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Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  erste  Auflage  des  vorliegeuden  Lehrbuchs  ist  seit  mehi-eren  Monaten  ver- 
griffen. In  den  medicinischen  Zeitschi'iften  hat  sie  bis  auf  wenige  Ausnahmen  eine 
durchweg  günstige  Beurtheilung  erfahren.  Trotzdem  habe  ich  mich  —  abgesehen  von  der 
selbstverständhch  gebotenen  Einfügung  des  neu  hinzugekommenen  sehr  reichen  Materials 

  bei  der  zweiten  Auflage  zu  einer  wesentlichen  Aenderung  insofern  entschlossen,  als 

ich  dieselbe  mit  eingehenden  Literaturnachweisen  versehen  habe.  In  der  ersten  hatte 
ich  hiervon  gänzlich  Abstand  genommen,  und  zwar  deshalb,  weil  ich  von  den  Theil- 
nehmern  meiner  Vorlesungen  und  Curse  stets  um  die  Empfehlung  eines  „möglichst 
kurzen  Lehrbuchs"  angegangen  war.  Da  sich  nun  eine  nur  einigermaassen  erschöpfende 
Darstellung  der  Ohrenheilkunde,  wenn  sie  für  den  Lernenden  hinlänglich 
klar  sein  soll,  meines  Erachtens  in  engem  Rahmen  überhaupt  nicht  geben  lässt, 
so  suchte  ich  wenigstens  alles  nicht  unbedingt  Nöthige  wegzulassen.  Hierzu  aber 
schienen  mir  auch  Literaturangaben  zu  gehören.  „Wer  erfahren  will,  was  zur  Erkennt- 
niss  und  Behandlung  der  Ohrenkrankheiten  erforderlich  ist,  für  den,"  so  sagte  ich  in  der 
ersten  Auflage,  „ist  es  von  Wichtigkeit,  bestimmte  diagnostische  und  therapeutische 
Thatsachen  kennen  zu  lernen,  nicht  aber  zu  hören,  von  wem  und  wo  .dieselben  zuerst 
publicirt  sind."  Diese  Auffassung,  von  einigen  Kritikern  als  durchaus  berechtigt  be- 
zeichnet, hat  doch  von  mancher  Seite  Widersprach  erfahren.  Und  so  habe  ich  mich 
entschlossen,  nunmehr  möglichst  eingehende  Quellenangaben  zu  bringen.  Eine  er- 
schöpfende Zusainraenstelluug  der  letzteren ,  wie  sie  sich  in  den  Registern  der  otiatri- 
schen  Zeitschriften  und  in  den  allgemeinen  medicinischen  Jahresberichten  findet,  war 
natürlich  ausgeschlossen.  Sie  hätte  den  Umfang  des  Buches  über  Gebühr  vergrössert. 
Füllen  doch  die  Literaturnachweise  in  dem  von  Schwartze  herausgegebenen  Handbuch 
der  Ohrenheilkunde  beinahe  100  enggedruckte  Seiten.  Ueberleguug  erforderte  es,  nach 
welchem  Princip  die  Auswahl  der  Literaturangaben  zu  treffen  war.  Es  konnte  daran 
gedacht  werden,  hierbei  den  Prioritätsstaudpunkt  geltend  zu  machen,  d.  h.  nur  die- 
jenigen Autoren  zu  citiren,  von  welchen  irgend  eine  Thatsache  zuerst  veröffentlicht 
wurde.  Dieselben  lediglich  zu  nennen,  hätte  für  den  Leser  nach  meinem  Dafür- 
halten nur  wenig  Werth  gehabt.  Wird  bei  Autoreu,  wie  z.  B.  Grtjbek,  Knapp, 
LucAE,  Moos,  Politzer,  Schwartze,  Tratttmann,  Urbantschitsch,  Zaufal,  deren 
Publicationen  ausserordentlich  zahlreich  sind,  neben  irgend  einer  von  ihnen  festgestellten 
wissenschaftlichen  Thatsache  uur  der  Name  angefühi-t,  so  ist  hiennit  für  diejenigen, 
welche  die  früheren  Arbeiten  nachlesen  wollen,  kaum  etwas  gewonnen.  Ich  hielt  es 
daher  für  nothwendig,  neben  dem  Namen  des  Autors  auch  den  Ort  der  Veröffent- 
lichung genau  anzugeben.  Wenn  dieses  indessen  stets  nur  nach  Maassgabe  der  Priorität 
geschehen  sollte,  so  hätte  mitunter  auf  alte,  jetzt  zum  Theil  schwer  zugängliche  Schriften 
zurückgegriffen  werden  müssen.  Zweckmässiger  schien  es  mir  daher,  bei  der  Auswahl 
der  Literaturangaben,  neben  möglichster  Berücksichtigung  der  Priorität  bei  den  wich- 
tigeren Thatsachen,  insbesondere  solche  Publicationen  zu  citiren,  in  denen  bereits  eine 
Zusammenstellung  zahlreicher  denselben  Gegenstand  betreffender  Arbeiten  gegeben  war, 
und  die  daher  für  Literaturstudien  häufig  viel  werthvoller  sind,  als  die  ersten  Ver- 
öffentlichungen. Mit  Rücksiclit  auf  die  bereits  von  Schwartze  in  dem  Vorwort  zu 
seinem  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  gerügte,  in  otiatrischen  Publicationen  aber  auch 
jetzt  noch  immer  leider  sehr  verbreitete  Unsitte  „falscher  und  ungenauer  Citate"  habe  ich 
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mich  der  Mühe  unterzogen,  die  Richtigkeit  meiner  sämmtlichon  Literaturangaben  stets 
selber  7a\  controlliren.  Diejenigen  Veröffentlichungen,  die  ich  mir  niclit  verschaffen 
konnte,  sind  im  Literaturverzeiclmiss  durch  Beifügung  eines  Sterns  (*)  kenntlich  gemacht. 
Sollten  sich  trotz  der  darauf  verwandton  Mühe  versehentlich  unrichtige  Angaben  ein- 
geschlichen haben,  so  werde  ich  für  liierauf  bezügliche  Mittheilungen  dankbar  sein. 
Einer  wesentlichen  Eaumersparniss  zu  Liebe  habe  ich  im  Text  lediglich  die  Namen 
der  Autoren  angegeben,  Ort  und  Titel  ihrer  Veröffentlichungen  aber  am  Schluss  des 
Buches  zusammengestellt.  Die  den  Autornamen  im  Text  folgende  Zahl  giebt  die 
Nummer  seiner  im  Literaturverzeichniss  aufgeführten  Publicationen  an,  die  oft  daneben 
befindliche  kleingedruckte  Zahl  die  Seite  der  betreffenden  Veröffentlichung.  Das 
Literaturverzeichniss  ist  alphabetisch  nach  den  Namen  der  Autoren  geordnet. 

Wie  in  der  ersten  Auflage,  habe  ich  die  Missbildungen,  die  traumatischen 
Laesionen,  die  Neubildungen,  die  Fremdkörper  des  Ohres,  die  Caries  und  Necrose  des 
Schläfenbeins  und  endlich  das  Cholesteatom  desselben  im  Zusammenhange,  nicht  aber 
nach  ihrem  anatomischen  Sitz  bei  den  Krankheiten  des  äusseren,  mittleren  und  inneren 
Ohres  gesondert,  behandelt.  Letzteres  hätte  den  Umfang  des  Buches  noch  erheblich 
vergrössert,  da  hierbei  Vieles  aus  der  Aetiologie,  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  öfters  hätte  wiederholt  werden  müssen.  Um  den  Preis  nicht  zu  sehr 
zu  erhöhen,  nahm  ich  auch  davon  Abstand,  farbige  Trommelfellbilder  zu  bringen.  Ich 
verzichtete  hierauf  um  so  leichter,  als  gerade  die  Ohrenspiegeluutersuchung  nur  durch 
practische  Uebungen  unter  entsprechender  Anleitung,  aus  einem  Buche  allein  aber 
überhaupt  nicht  erlernt  werden  kann,  und  ferner  auch  deshalb,  weil  selbst  die  besten 
farbigen  Trommelfellbilder  von  den  na,tüiiichen  Verhältnissen  doch  nur  eine  sehr  un- 
vollkommene Vorstellung  geben.  Eine  Zusammenstellung  erprobter  Receptformehi,  so- 
wie der  in  Betracht  kommenden  Kurorte,  von  manchen  Kritikern  für  überflüssig  er- 
klärt, von  anderen  wiederum  rühmend  hervorgehoben,  ist  beibehalten,  weil  mir  gerade 
dieses  von  vielen  Lesern  als  ihnen  besonders  erwünscht  bezeiclmet  worden  ist.  Bei 
der  Therapie  habe  ich,  soweit  meine  Erfahi'ungen  reichen,  die  von  mir  als  zweckmässig 
erprobte  und  geübte  Behandlungsweise  in  den  Vordergrund  gestellt  und  erst  im  An- 
schluss  hieran,  gewöhnlich  in  kleinerem  Druck,  die  von  anderen  Ohrenärzten  em- 
pfohlenen, von  den  meinigen  abweichenden  Maassnahmen  geschildert,  wofern  mir  dieses 
für  den  Leser  von  Wichtigkeit  erscliien.  Das  Capitel  über  die  Aufmeisslung  des  Warzen- 
theils  bez.  die  Eadicaloperation,  sowie  dasjenige  über  die  otitischen  Erkranlcuugen  des 
Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  grossen  Blutleiter,  die  otitische  Pyämie  und  Septicämie 
habe  ich  vollständig,  mehrere  andere  Capitel  zum  grossen  Theil  umgearbeitet. 

Die  aufgenommenen  zahlreichen  Literaturnachweise  mögen  die  vorliegende  zweite 
Auflage  für  die  Zwecke  des  Specialisten  brauchbarer  machen.  Um  aber  auch  den 
Bedürfnissen  der  practischen  Aerzte  Rechnung  zu  tragen,  habe  ich  ebenso  wie  in  der 
ersten  das  füi-  diesen  Leserki-eis  Wesentliche  durch  verschiedenen  Druck  hervor- 
gehoben. Alle  mit  kleinen  Typen  gedruckten  Abschnitte  sind  hauptsäch- 
lich, für  den  Ohrenarzt  von  Wichtigkeit  und  können  von  den  sich  mit 
Otiatrie  nicht  specieller  beschäftigenden  practischen  Aerzten  meist 
überschlagen  werden,  solange  sie  nicht  seltenere  Ohraffectionen  zu 
behandeln  haben. 

Bei  der  Auswahl  des  Mitzutheilendeu  habe  ich  mich  von  memen  m  einer 
20jährigen  ohrenärztlichen  Thätigkeit  gewonnenen  Erfahrungen  leiten  lassen.  Fast 
16  Jahre  hindurch  war  es  mir  vergönnt,  an  dem  grossen  Krankenmaterial  der  Berliner 
otiatrischen  Universitätsklinik  und  -poliklinik  als  Assistent  thätig  zu  sein. 

Berlin,  im  October  1897. 

Dr.  L.  Jacobson. 
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Die  Lehre  von  den  Ohrenkrankheiten  und  ihrer  Behandlung  hat  in  den  letzten 
Decennien  einen  mächtigen  Aufschwung  genommen.  Gleichwohl  wird  der  Ohrenheil- 
kunde auch  heute  weder  im  ärztlichen  noch  im  Laienpublicum  diejenige  Wichtigkeit 
beigelegt,  welche  ihr  thatsächlich  gebührt.  Es  ist  dieses  ausserordentlich  bedauerlich. 
Denn  die  Krankheiten  des  Ohres  sind  für  Lehen  und  Gesundheit  des  Menschen 
von  sehr  viel  grösserer  Bedeutung,  als  diejenigen  vieler  anderer  Organe  des 
Körpers,  ihre  richtige  Erkenntniss  und  Behandlung  also  für  den  Arzt  von  der 
grössesten  Wichtigkeit. 

Letzteres  mit  Gründen  zu  belegen,  dürfte  in  der  Einleitung  eines  Lehrbuchs  der 
Ohrenheilkunde  nicht  übei-flüssig  sein.  Drei  Gesichtspunkte  sind  es,  auf  welche  in 
dieser  Beziehung  hingewiesen  werden  muss: 

1)  die  ungemein  grosse  Häufigkeit  der  Ohrenkrmkheiten, 

2)  die  grossen  Gefahren ,  welche  sie  in  äusserst  zahlreichen  Fällen  nicht 
nur  für  die  Function  des  Sinnesorgans,  d.  h.  also  für  das  Hörvermögen ,  nicht  nur 
ferner  für  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten,  sondern  auch  ganz  insbesondere 
für  das  Leben  desselben  herbeiführen, 

3)  die  grosse  Wichtigkeit  frühzeitiger  richtiger  Erkenntniss  und  Be- 
handlung. 

"Was  zunächst  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  gehören  die  Ohrenkrankheiten  zu 
den  häufigsten  Krankheiten  überhaupt.  Es  ist  dieses  leicht  verständlich,  wenn 
man  bedenkt,  dass  das  Ohr  sowohl  bei  den  acuten  Infectionski-ankheiten ,  z.  B.  bei 
Typhus,  Diphtherie,  Schariach,  Masern,  welch'  letztere  fast  keinen  Menschen  verschonen, 
wie  auch  bei  den  so  ausserordentlich  häufigen  Erki-ankungen  der  Nase  und  des  Kachens, 
bei  Schnupfen,  Mandelentzündung,  Eachencatarrh  und  dergl.,  ganz  ungemein  oft  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Nach  v.  Tröltsch  [5)8]  ist  selbst  in  den  mittleren 
Jahren  durchschnittlich  unter  drei  Menschen  zum  Mindesten  einer  schwerhörig.  Natür- 
lich soll  dieses  nicht  heissen,  dass  bei  wenigstens  einem  Drittel  aller  Menschen  zwischen 
dem  20.  und  50.  Jahr  eine  hochgradige,  schon  im  gewöhnlichen  Leben  dem  Be- 
treffenden lästige  Schwerhörigkeit  besteht,  sondern  nur,  dass  das  Hörvermögen  bei 
mindestens  einem  Drittel  der  Menschen  auf  einem  oder  beiden  Ohren  nicht 
mehr  normal  ist.  Einseitige  Schwerhörigkeit  kann,  wie  dieses  später  (S.  92  u.  247) 
noch  eingehender  erörtert  wird,  sogar  sehr-  hochgradig  sein,  ohne  dass  der  Patient 
selber  sie  überhaupt  bemerkt. 

Was  den  zweiten  der  oben  angegebenen  Punkte  anlangt,  so  giebt  es  zwar  sehr 
viele  Ohrenki-ankheiten ,  welche  zunächst  weder  Schmerz  noch  andere  subjective  Be- 
schwerden, sondern  nur  eine  mehr  minder  hochgradige,  sich  gewöhnlich  mit  der  Zeit 
immer  mehr  steigernde  Herabsetzung  der  Hörschärfe  verursachen.  Indessen  auch 
bei  diesen  treten  im  weiteren  Verlauf  liäufig  ein  dujnpfer  Bruck  im  Kopfe,  ferner 
Schwindelanfälle,  insbesondere  aber  fast  immer  subjective  Gehorsempfindungen 
(Sausen,  Brausen,  Zischen,  Singen  etc.)  hinzu,  und  die  letzteren  werden  nicht  selten 
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so  quälend,  dass  sie  die  Patienten  vollkommen  verzweifelt  machen,  ja  sogar  zum 
Selbstmord  treiben  können.  Es  ist  eigentlich  zu  bedauern,  dass  subjectiv^  Be- 
schwerden bei  vielen  Ohrenki-auken  erst  nach  Icängerem  Bestehen  des  Leidens  aufti-eten. 
Denn,  wenn  dieses  früher  geschähe,  so  würden  die  Patienten  sich  veranlasst  sehen, 
schon 'fi-üher  ärztliche  Hülfe  nachzusuchen  und  nicht  erst,  wie  es  jetzt  leider  so  häufig 
der  Fall  ist,  in  einem  Zeitpunkte,  wo  eine  Heilung  ihres  Leidens  unmöglich  ist. 

Sehr  viel  seltener  als  durch  die  subj.  Gehörsempfindungen  wird  das  Allgemein- 
befinden der  Patienten  durch  Schmerzen  beeinträchtig-t.  Immerhin  sind  letztere  zumal 
bei  den  acuten  Ohrenkrankheiten  noch  häufig  genug  und  gewöhnlich  von  ausser- 
ordentlicher Vehemenz. 

Dass  auch  die  Herabsetzung  des  Hörvemögens,  wenn  sie  nicht  mehr-  geringfügig 
ist,  den  Lebensgenuss  der  Patienten  erheblich  beeinträchtigt,  indem  sie  ihnen  den  ge- 
selligen Verkehr,  den  Besuch  von  Versammlungen,  Vorträgen  und  Theatern  verleidet, 
bedarf  keiner  eingehenderen  Erörterung.  Wohl  aber  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch 
darauf  hinweisen,  dass  ein  hochgradig  Schwerhöriger  auch  bei  der  Beschaffung  seines 
Lebensunterhalts  die  gi'össesten  Schwierigkeiten  findet,  da  ein  gutes  Gehör  für  die 
allermeisten  Berufsarten  durchaus  nothwendig  ist,  und  ferner  darauf,  dass  erhebliche 
Schwerhörigkeit,  wenn  sie  bei  einem  Kinde  auftritt,  die  geistige  Entwicklung  desselben 
auf's  Aeusserste  beeinträchtigt,  ja  in  vielen  Fällen,  worauf  ich  später  (S.  399  u.  400) 
noch  eingehender  zurückkomme,  zur  Taubstummheit  führt. 

Sollten  schon  die  angeführten  Momente  zur  Genüge  darthun,  wie  wichtig 
es  für  den  Arzt  ist,  die  Krankheiten  des  Ohres  richtig  erkennen  und  behandeln 
zu  können,  um  so  seine  dienten  von  oft  zoüthenden  Schmersen  oder  von 
qualvollen  subj.  Gehörsempfindungen  zu  befreien  und  ihnen  ein  für  ihre 
geistige  Entwicklung  wie  auch  für  ihre  Berufs-  und  Erwerbsthätigkeit 
gleich  wichtiges  Sinnesorgan  zu  erhalten,  so  wird  dieses  doch  noch  einleuchten- 
der, wenn  man  bedenkt,  dass  gewisse  Formen  von  Ohrerkrankungen  in  sehr 
zahlreichen  ^)  Fällen  zum  Tode  führen.  Es  sind  dieses  die  so  ungemein  häufigen 
eitrigen  Entzündungen  des  Gehörorgaus,  insbesondere  die  chronischen  Mittelohreiterungen, 
welche,  weil  sie  meist  durch  Jahre  hindurch  subjective  Beschwerden  nicht  verursachen, 
leider  auch  heute  noch  allzu  oft  vollkommen  vernachlässigt  werden. 

Bei  einiger  TJeberlegung  dürfte  es  nicht  überraschen,  dass  eine  Eiterung  in  einem 
Organ,  welches  der  Schädelbasis  so  ausserordentlich  nahe  liegt  wie  das  Ohr,  leicht  auf 
den  Lihalt  des  Schädels,  Gehirn  etc.,  übergreift,  und  dass  dann  Krankheiten  wie  Hirn- 
hautentzündung, Himabscess  oder  Hirnsinusthrombose  entstehen,  welche,  wenn  sie  in 
neuerer  Zeit  auch  häufiger  operativ  geheilt  worden  sind,  doch,  wie  dieses  später 
(S.  403 — 405)  noch  näher  ausgeführt  wird,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tödtlich 
verlaufen. 

Nachdem  hiermit  die  grosse  Wichtigkeit  erwiesen  ist,  welche  die  Kranldieiten  des 
Gehörorgans  nicht  nur  für  das  Wohlbefinden,  sondern  auch  füi-  die  Lebensdauer 
der  Patienten  besitzen,  hätten  wir  noch  den  dritten  der  oben  angeführten  Punkte  zu 
besprechen,  d.  h.  also  zu  erörtern,  warum  es  von  wesentlicher  Bedeutung  ist,  Ohren- 
krankheiten schon  frühzeitig  richtig  zu  erkennen  und  zu  behandeln.  Das  Letztere 
ist  ja  im  grossen  Ganzen  bei  allen  Krankheiten  der  Fall,  bei  denjenigen  des  Ohres 
aber  wohl  in  ganz  besonderem  Maasse  und  zwar  aus  zweierlei  Gründen:  Das  Gehör- 
organ besitzt  in  seinen  für  die  Function  besonders  wichtigen  Absclinitten ,  dem  mitt- 
leren und  inneren  Ohre,  nur  sehr  geringe  räumliche  Dimensionen.    Die  Folge  hiervon 

1)  Nach  Pitt  [1]  wurde  bei  9000  Menschen,  die  während  der  Jahre  1869— 188S  in 
Guy's  Hospital  starben,  57  mal  Ohreiterung  als  Todesursache  nachgewiesen.  Es  tritt  hier- 
nach also  bei  158  Menschen  je  einmal  der  Tod  in  Folge  von  Ohreiterung  ein. 
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ist,  dass  im  Mittelohr  schon  eine  milssigo  Schwellung  der  Schleimhaut  genügt,  um  die 
III  der  Norm  durch  Luft  getrennten,  ahor  nur  sehr  wenig,  an  einigen  Stellen  kaum 
2  mm  von  einander  entfernton  Paukenhöhlonwände  zu  gegenseitiger  Berührung  und 
wenn  letztere  längere  Zeit  bestehen  bleibt,  unter  UmsÜuiden  zur  Verwachsung  zu 
bringen. 

Dasselbe  gilt  in  noch  höherem  Maasse  von  den  Gehörknöchelchen,  deren  Abstand 
von  den  benachbarten  Paukenhöhlenwiuiden  ein  noch  kleinerer  ist.  Und  ähnlich  liegen 
die  Verhältnisse  im  Labyrinth.  Dass  eine  pathologische  Aneinanderlagerung  der  in 
der  Norm  durch  Luft  getrennten  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  die  normale 
Schwingungsßlhigkeit  des  letzteren  bei  Einwirkung  von  Schall  und  hierdurch  die  Hör- 
schärfe des  betreffenden  Ohres  erheblich  herabsetzen  kann,  ist  ohne  V^^eiteres  verständ- 
lich. Wird  sie  frühzeitig  erkannt,  so  sind  wir  meist  im  Stande,  sie  durch  geeignete 
therapeutische  Maassnahmen  zu  beseitigen.  Haben  sich  indessen  im  Laufe  der  Zeit 
bereits  feste  Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  Paukenhöhlenapparats 
gebildet,  so  ist  dieses  oft  nur  sehr  unvollkommen,  zuweilen  gar  nicht  mehr  möglich. 

Und  in  gleicher  Weise,  wie  in  dem  eben  angeführten  Beispiel  für  die  Er- 
haltung des  Gehörs,  ist  eine  frühzeitige  sachverständige  Behandlung 
wiederum  von  der  grössten  Bedeutung,  um  ein  Uehergreifen  der  Entzündung 
auf  die  Schädelhöhle  und  daraus  resultirende  tödtliche  Folgekrankheiten  zu 
verhüten.  Im  Beginn  ist  es  raeist  leicht  möglich,  einer  Paukenhöhleneiterung  Herr 
zu  werden;  besteht  dieselbe  aber  schon  Jahre  lang  und  hat  sie  sich  im  Laufe  der 
Zeit  von  der  Schleimhaut  auf  die  knöchernen  Wände  des  Mittelohrs  weiter  fortgepflanzt, 
so  macht  ihre  Behandlung  oft  die  grössten  Schwierigkeiten,  erfordert  häufig  grosse 
operative  Eingriffe,  und  auch  diese  sind  dann,  nicht  immer  mehr  im  Stande,  den 
Patienten  vor  den  verderblichen  Folgen  der  Ohreiterung  zu  schützen  und  sein  durch 
letztere  gefähi-detes  Leben  zu  erhalten. 

Der  zweite  Grund,  warum  es  gerade  bei  den  Krankheiten  des  Ohres  von  so 
wesentlicher  Bedeutung  ist,  dass  der  Arzt  dieselben  frühzeitig  erkennt,  basirt  in  dem 
Umstände,  dass  die  Patienten  selber  aus  Maugel  an  subjectiven  Beschwerden  ihi-  Leiden 
nur  allzu  oft  vollkommen  übersehen  und  unbeachtet  lassen.  Wie  schon  erwähnt  wurde, 
ist  das  häufigste,  in  zahlreichen  Fällen  lange  Zeit,  hindurch  einzige  Symptom  der 
Ohrenkrankheiten  Schwerhörigkeit.  Diese  aber  bleibt  viel  öfter  ganz  unbemerkt,  als  z.  B. 
eine  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens.  Wird  Jemand  kurzsichtig,  so  merkt  er  sehr 
bald,  dass  er  entfernte  Gegenstände,  z.  B.  Strassenschilder,  Häusernummern  und  dergl, 
nicht  mehr  erkennen  kann,  wird  er  weitsichtig,  so  fällt  es  ihm  sofort  auf,  dass  er 
kleine  Schrift  in  dem  gewöhnlichen  Abstand  nicht  mehr  zu  entziffern  vermag,  dass  er 
z.  B.  die  Zeitung  weit  vom  Auge  entfernen  muss,  um  sie  überhaupt  noch  lesen  zu 
können.  Wird  Jemand  schwachsichtig,  so  kann  dieses,  wenn  die  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  nur  auf  dem  einen  Auge  oder  nur  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes 
stattgefunden  hat,  fi-eilich  gleichfalls  lange  Zeit  hindurch  vollkommen  unbemerkt  bleiben. 
Eine  doppelseitige  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  aber  wird  stets  schon  ziem- 
lich früh  erkannt,  weil  selbst  die  Unbemittelten  und  Ungebildeten  an  das  Auge  recht 
hohe  Ansprüche  stellen  und  eine  Herabsetzung  ilirer  Sehschärfe,  auch  wenn  dieselbe 
noch  gering  ist,  beim  Lesen  der  Zeitung  oder  bei  feinen  Handarbeiten  sehr  bald 
bereits  bemerken. 

Anders  ist  es  beim  Ohre.  Eine  Abnahme  der  Hörschärfe  spüren  die  meisten 
Menschen  erst  dann ,  wenn  ihnen  das  Verständniss  der  gewöhnlichen  lauten  Conver- 
sationssprache  Schwierigteiten  zu  bereiten  beginnt.  Letztei-e  aber  wird  von  einem 
normalen  Ohre  in  geschlossenen  Eäumen  auf  mindestens  'M)  Meter  verstanden,  d.  h. 
auf  eine  Entfernung,  in  welcher  sehr  viele  Menschen  überhaupt  niemals  hören  wollen, 
während  andere  erst  beim  Besuch  einer  Versammlung  oder  eines  Theaters,  wo  sie  zu- 
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fällig  weit  von  dem  Redner  oder  der  Bülme  entfernt  sitzen,  auf  die  Mangelhaftigkeit 
ihres  Hörvermögens  aufmerksam  werden,  dann  aber  zunächst  auch  erst  in  undeutlicher 
Aussprache  seitens  der  Redner  oder  Schauspieler  oder  schlechter  Acustik  des  betreffen- 
den Raums  den  Grund  für  ihr  unzureichendes  Verstehen  zu  suchen  pflegen. 

Dass  wegen  der  relativ  geringen  Ansprüche,  welche  das  Leben  in  civilisirten 
Ländern  an  das  Hörvermögen  stellt,  eine  Schwerhörigkeit  bereits  ziemlich  weit  vor- 
geschritten sein  kann,  bevor  sie  bemerkt  wird,  ist  hiernach  erklärlich,  ebenso  auch 
ohne  Weiteres ,  dass  bei  einseitiger  Ohi-erkrankung  selbst  hohe  Grade  ganz  unbeachtet 
bleiben  können.  Auffällig  aber  ist  es,  dass  die  Eltern  ohi-enki-anker  Kinder  sich  häufig 
durchaus  nicht  von  der  Schwerhörigkeit  derselben  überzeugen  lassen  wollen.  Oft  genug 
erhält  der  Ohrenarzt,  wenn  er  den  Angehörigen  demonstiürt ,  dass  das  Kind  nur  in 
der  Nähe  gesprochene  Worte  richtig  wiederholt,  in  normaler  Entfernung  geflüsterte 
aber  nicht  mehr,  stets  die  Antwort:  „Das  liegt  nur  daran,  dass  das  Kind  nicht  auf- 
passt;  es  ist  nicht  schwerhörig,  sondern  nur  ängstlich  oder  zersireuV  Wollen  die 
Eltern  in  solchen  Fällen  das  Vorhandensein  eines  Ohrenleidens  bei  ihrem  Kinde  durch- 
aus nicht  anerkennen,  so  haben  sie  es  sich  selber  zuzuschreiben,  wenn  sich  bei  letzterem 
allmählich  eine  unheilbare  Taubheit  entwickelt. 

Da  aber  oft  genug  lei  Kindern  sowohl  wie  bei  Erwachsenen  Schwerhörig- 
keit besteht,  ohne  dass  sie  selber  bez.  ihre  Umgebung  es  überhaupt  wissen,  so 
ist  es  Pflicht  der  behandelnden  Aerste,  die  Hörschärfe  ihrer  dienten 
öfters  SU  prüfen.  Würden  die  Aerzte  eine  derartige  Untersuchung,  die,  wie 
wir  später  (S.  63  —  68)  sehen  werden,  ausserordentlich  einfach  ist  und  eigent- 
liche otiatrische  Kenntnisse  überhaiq)t  nicht  voraussetzt,  bei  ihren  Kranken  nur 
drei-  oder  viermal  im  Jahre  vornehmen,  so  würden  sie  sich  überzeugen,  dass 
ein  ungemein  grosser  Procentsatz  ihrer  Patienten  auf  einer  oder  gar  beiden 
Seiten  ohrenkrank  ist,  und  würden  nun  in  der  Lage  sein,  durch  Einleitung 
entsprechender  Behandlung  in  den  meisten  Fällen  noch  Heilung  zu  schaffen 
hei  einem  Leiden,  das,  wenn  man  es  unbeachtet  lässt ,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  im  Laufe  der  Zeit  oft  genug  nicht  nur  -vollkommene 
Taubheit,  sondern  sogar  den  Tod  des  Kranken  herbeiführt. 

Wenn  die  überwiegende  Majorität  der  Aerzte  heutzutage  dieser  so  naheliegenden 
und  nach  dem  vorher  Ausgeführten  wohl  Jedem  einleuchtenden  Forderung  nicht  ent- 
spricht, so  liegt  dieses  daran,  dass  Kenntnisse  in  der  Ohrenheilkunde  bisher  bei  den 

^)  In  diesem  Sinne  dürfte  es  auch  zweckmässig  erscheinen,  dass  das  Hörvermögen  sämmt- 
licher  Schulkinder  in  regelmässigen  Intervallen  (zum  Mindesten  1 — 2  Mal  im  Jahre)  von 
sachverständiger  Seite  geprüft  werde,  ein  Vorschlag,  der  von  Ohrenärzten  bereits  öfters  ge- 
macht worden  ist.  Weil  [5)i06]  fand  bei  solchen  Untersuchungen  in  einer  Schule  über  30*^/0, 
Nagkr  [1]  über  40^/0  der  Kinder  auf  einem  oder  beiden  Ohren  schwerhörig.  Ist  eine  Schwer- 
hörigkeit constatirt,  so  soll  nach  Gelle  sofort  die  Familie  benachrichtigt  und  eine  Behand- 
lung angerathen  werden.  Abgesehen  davon,  dass  durch  derartige  officielle  Prüfungen  des 
Hörverniögens  bei  zablreichen  Kindern,  die  jetzt,  weil  sie  in  der  Schule  nicht  weiter  kommen, 
für  dumm,  faul  oder  zerstreut  gehalten  werden,  als  wahrscheinHcher  Grund  ihres  Zurück- 
bleibens eine  Schwerhörigkeit  entdeckt  werden  würde,  dass  die  Kinder  hiernach  dem  Lehrer, 
den  sie  bisher  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  verstanden,  näher  gesetzt  und  dadurch  in 
ihrer  geistigen  Entwicklung  gefördert  werden  könnten,  so  würden  derartige  officielle  Unter 
suchungen  auch  die  Möglichkeit  geben,  die  schon  im  Kindesalter  so  überaus  häufigen  Ohren" 
krankheiten  frühzeitig  zu  erkennen.  Die  Einleitimg  einer  sachverständigen  Behandlung  hing  e 
natürlich  auch  dann  noch  immer  von  dem  guten  Willen  der  Eltern  ab.  Leider  haben  di  e 
Ohrenärzte  auch  in  dieser  Beziehung  heutzutage  noch  mit  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen. 
Es  ist  geradezu  unverständlich,  dass  die  Kinder  wohlhabender  Eltern,  ja  selbst  solche 
aus  dem  Mittelstande,  heute  gewöhnlich  schon  vom  4.  oder  5.  Jahre  an  fast  alle  paar 
Monate  zum  Zahnarzt  qeschickt  werden,  nicht  etwa,  weil  sie  kranke  Zähne  haben,  son- 
dern nur,  um  einer  Erkrankung  der  Zahne  vorzubeugen,  tvährcnd  für  ein  so  wichtiges 
Organ,  wie  das  Ohr,  in  dieser  Beziehung  meist  gar  nichts  geschieht. 
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iiiedicinischen  Prüfniigon  nicht  verlang-t  werden.  Aus  diesem  Grunde  l)eschäftigen  sich 
die  meisten  Modiciner  während  ihres  Universitätsstndiums  mit  der  in  Rede  stehenden 
Specialdisciplin  gar  nicht,  ja  sie  erfahren  nicht  einmal,  eine  wie  grosse  practische 
Wichtigkeit  dieselbe  besitzt.  Nach  dem  Examen  suchen  Manche  früher  oder  später 
diese  Lücke  ihres  Wissens  noch  auszufüllen.  Indessen  im  grossen  Ganzen  ist  letzteres 
nur  relativ  selten  der  Fall. 

Es  ist  natürlich,  dass  Aerzte,  welche  sich  weder  aui'  der  Universität  noch  später 
mit  Ohrenheilkunde  jemals  beschäftigt  haben,  nicht  geneigt  sind,  das  Ohr  oder  auch 
nur  die  Hörfähigkeit  ihrer  Patienten  zu  untersuchen.  Es  ist  ferner  ebenso  natüiiich. 
dass  sie,  falls  sich  ein  Ohrenkranker  in  ihre  Behandlung  begiebt,  oft  vollkommen 
falsche  therapeutische  Maassnahmen  treffen.  Dahin  gehören  z.  B.  die  noch  immer  so 
häufigen  Extracüonsv  er  suche  von  in's  Ohr  gerathenen  Fremdkörpern  mit  Pincette 
oder  Kornzange  ohne  Beleuchtung  des  Ohres  mit  dem  Reßector.  Wir  werden 
später  (S.  361)  sehen,  wie  häufig  solche  durchaus  verkehrten  ärztlichen  Eingriffe  dem 
Patienten,  der  den  Fremdkörper  sonst  ohne  Schaden  vielleicht  30,  40  Jahre  und 
länger  hätte  im  Ohre  behalten  können,  bereits  das  Leben  gekostet  haben.  Und  doch 
ist,  wie  wir  gleichfalls  später  (S.  363)  sehen  werden,  die  richtige  Therapie  der  Fremd- 
körper im  Ohre  eine  ausserordentlich  einfache  und  in  10  Minuten  zu  erlernen. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  anderen  Maassnahmen,  welche  die  meisten 
Aerzte,  die  Ohrenheilkunde  niemals  getrieben  haben,  bei  Schmerz  oder  Sausen  im  Ohre, 
sowie  bei  Schwerhörigkeit  mit  Vorliebe  verordnen,  ich  meine  das  Einträufeln  von 
einigen  Tropfen  Gel  in  den  Gehörgang,  das  Ausspritzen  desselben  mit  Wasser 
oder  Kamillenthee  und  endlich  das  Einleiten  von  rvarmen  Wasser-  oder  Kamillen- 
theedämpfen  in  den  Ohreingang,  das  „Bähen"  des  Ohres.  Diese  natürlich  sehr 
gut  gemeinten  Verordnungen  nämlich  sind  durchaus  nicht  so  harmlos,  wie  es  den 
Anschein  hat.  Denn  meistens  nützen  sie  nicht  nur  nichts,  sondern  schaden  sogar 
und  zwar  nicht  selten  recht  erhehlich.  So  verursachen  sie  z.  B.  in  solchen  Fällen, 
wo  als  Folge  einer  vor  längerer  Zeit  abgelaufenen  Otitis  media  purulenta  eine  Trommel- 
fellperforation zurückgeblieben  ist,  wovon  die  Patienten  selber  oft  gar  nichts  wissen, 
recht  häufig  ein  erneutes  Auftreten  eitriger  Mittelohrentzündung,  d.  h.  einer  Krankheit, 
an  welcher  nicht  wenige  Menschen  früher  oder  später  zu  Grunde  gehen. 

Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  der  Arzt  Jemandem,  der  eine  „trockene  Trommel- 
fellperforation" hat,  zur  Abhärtung  oder  Kräftigung  Fluss-  oder  Seebäder  verordnet. 
Denn  durch  das  Eindringen  von  Wasser  in  die  Paukenhöhle  entsteht  hierbei  ungemein 
oft  von  Neuem  eine  Mittelolireiterung.  Bestand  keine  Trommelfellperforation,  so  sind 
die  obigen  unbedachten  ärztlichen  Verordnungen  in  ihren  Folgen  zwar  weniger  ver- 
hängnissvoll, aber  auch  nicht  immer  ganz  unschädlich.  Denn  das  Ausspritzen  oder 
„Bähen"  des  Ohres  verursacht  nicht  selten  eine  Entzündung  des  äusseren  Gehörgang«. 
insbesondere  wenn  man  nicht  dafür  sorg-t,  dass  der  Kranke  nach  dem  Ausspritzen 
oder  Bähen  noch  2 — 3  Tage  einen  Pfropf  von  Verbandwatte  im  Ohreingaug  trägt. 
Das  Einträufeln  von  Oel  aber  führt  zuweilen  zur  Entwicklung  von  Aspergilluspilzcn 
im  Ohre  und  dadurch  zur  Otitis  externa  parasitica. 

Die  obigen  Ausführungen  dürften  genügen,  um  zu  beweisen,  dass,  wenn 
auch  nicht  specialistische ,  so  doch  einige  Kenntnisse  in  der  Ohrenheil- 
kunde für  jeden  Arzt  von  der  grössesten  Wichtigkeit  sind  und  dass  ein  ge- 
wisses Maass  derselben  von  allen  Aersten  verlangt  werden  muss. 

Dass  Militärärzte,  welche  die  Ohi'en  der  Stellungsptilclitigen  zu  untersuchen. 
Eisenbahnärzte,  die  das  Hörvermögeu  des  Beü'iebspersonals  zu  präfen  bez.  festzustellen 
haben,  ob  die  betreffenden  Beamten  tähig  sind,  die  acustischen  Signale  aus  genügende)- 
Entfernung  zu  percipiren,  dass  Gerichtsärzte,  welche  bei  traumatischen  Ohrerkran hingen 
häufig  Gutachten  über  die  Schwere  derselben  oder  über  etwaige  Simulation  von  Schwer- 
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liörigkeit  und  Taubheit,  endlich  hei  Lehensversicherungsgesellschafte?}  angestellte 
Aerzte,  die  feststellen  müssen,  ob  die  Antragsteller  ein  Ohrenleiden  haben ,  welches 
die  Lebensdauer  herabsetzen  könnte,  wenigstens  die  otiatrischen  Untersuchungs- 
methoden beherrschen  sollten,  ist  selbstverständlich. 

Der  Inhalt  der  practischen  Ohrheilkunde  ist  heute  ein  so  reicher,  dass  er  m 
engem  Rahmen  nur  in  compendienartiger  Unvollständigkeit  und  Kürze  wiedergegeben 
werden  kann.  Eine  solche  Darstellung  aber  scheint  mir  gerade  bei  einem  Lehrbuch 
der  Ohrenheilkunde  unzweckmässig  zu  sein,  weil  zu  den  Lesern  eines  solchen  eme 
grosse  Anzahl  von  Aerzten  gehört,  welche  sich  auf  der  Universität  otiatrische  Kennt- 
nisse überhaupt  nicht  oder  nur  in  sehr  bescheidenem  Umfange  angeeignet  haben. 
Schien  es  mir  hiernach  auch  nothwenig,  das  Wissensrverthe  möglichst  verstä?idlich 
zu  machen,  so  habe  ich  mich  andererseits  in  Rücksicht  auf  die  so  sehr  in  Anspruch 
genommene  Zeit  der  Medicin  Studirenden  und  Aerzte  bemüht,  Ueberflüssiges  weg- 
zulassen. 

In  diesem  Sinne  glaubte  ich,  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Ohres  im 
Allgemeinen  als  bekannt  voraussetzen  zu  dürfen.  Die  Anatomie  habe  ich  des- 
halb nur  insotveit  besprochen,  als  sie  in  practischer  Beziehung  für  den  Ohren- 
arzt von  besonderer  Bedeutung  ist,  vorzugsweise  also  die  topographisch-anatomischen 
und  die  Grössenverhältuisse  der  verschiedenen  Bestandtheile  des  Ohres.  Aus  der  Physio- 
logie des  letzteren  habe  ich  nur  dasjenige  erörtert,  was  mir  zum  Verständniss  der 
Ohrenkrankheiten  nothwendig  erscheint,  und  dieses  nicht  im  Zusammenhang,  sondern 
bei  den  einzelnen  Capitelu,  speciell  in  denjenigen  über  die  Höi-pi-üfungen ,  über  die 
Diplacusis  und  über  die  Gleichgewichtsstörungen  gesondert. 

Aus  gleichem  Grunde  habe  ich  hypothetische  und  controverse  Dinge,  wenn  die- 
selben eine  practische  Wichtigkeit  nicht  besitzen,  entweder  gar  nicht  oder  nur  ganz 
kurz  bei-ührt.  Wenn  ich  hiervon  in  dem  Capitel  über  die  Differential  diagnose  zwischen 
Erkrankungen  des  schalleitenden  und  -empfindenden  Apparats  eine  Ausnahme  gemacht 
habe,  so  geschah  es,  weil  ich  in  dieser  auch  practisch  immerhin  nicht  unwichtigen 
Frage  einen  von  vielen  Autoren  abweichenden  Standpunkt  einnehme  und  nicht  verfehlen 
wollte,  denselben  an  dieser  Stelle  nach  besten  Kräften  zu  vertreten. 


Zur  Anatomie  des  Ohres. 


Da  wir  die  Anatomie  des  Gehörorgans  im  Allgemeinen  als  Ijekannt  voraussetzen 
dürfen,  so  sollen  an  dieser  Stelle  nur  diejenigen  Verhältnisse  in  seinem  Bau  hervor- 
gehoben werden,  welche  vom  Standpunkte  des  Ohrenarztes  aus  eine  besonders  grosse 
praktische  Wichtigkeit  besitzen.  ^) 

I.  Aeusseres  Ohr.   Ohrmuschel  (Auricula)  und  äusserer  Gehörgang 

(Meatus  acusticus  externus). 

(Die  anatomischen  Verhältnisse  des  äusseren  Ohres  sind  auf  Taf.  I  Fig.  1 — 8  dargestellt.) 

Die  die  knorplige  Grundlage  der  Ohrmuschel  Ijcdeckonde  Haut  ist  dünn,  besitzt 
kein  Fettpolster  \uid  trägt  überall  feine  Härchen  mit  entsprechenden  Talg-,  sowie  kleine 
Schweissdrüsen.  Besonders  reichlich  finden  sich  die  Haare  am  Tragus,  Antitragus  und 
in  der  Incisura  intertragica.  Sie  sind  hier  mitunter,  namentlich  bei  Männern  und  in 
höherem  Alter,  von  ansehnlicher  Länge  und  werden  als  Bockshaarc  (Hirci)  bezeichnet 
(s.  Taf.  I  Fig.  1). 

Der  äussere  Gehörgang  besteht  ans  einem  lateralen  knorpligen  und  einem 
medialen  knüchcrnm  Theil,  welche  einen  nach  unten  und  vorn  oflenen  stumpfen  Winkel  mit 
einander  bilden.  Eine  beide  Abschnitte  verbindende  nachgiebige  bindegewebige  Zwischen- 
substanz (Taf.  I  Fig.  3(10)),  eine  Art  von  Kingband,  macht  es  uns  möglich,  durch  ent- 
sprechenden Zug  an  der  Ohrnuischel  (s.  S.  20)  die  Richtung  des  knorpligen  Theils  derart 
zu  verändern,  dass  aus  dem  vorher  winklig  geknickten  Canal  ein  gerade  verlaufender  wird, 
wie  dieses  zur  Ohrenspiegeluntersnchung  sowohl ,  wie  auch  zu  instrumentellen  Vornahmen 
in  der  Tiefe  des  Ohres  in  den  meisten  Fällen  nothwendig  ist. 

Der  ganze  äussere  Gehörgang  verläuft  annähernd  transversal,  ist  aber  in  horizontaler 
Eichtung  zickzackförmig  geknickt  (Taf.  I  Fig.  3  u.  4).  Die  erste  mit  ihrem  Scheitel  nach 
vorn  gerichtete  Knickung  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  knor])ligen  Abschnitts,  die  zweite,  mit 
ihrem  Scheitel  nach  hinten  gerichtete,  an  der  Uebergangsstelle  zwi.schen  knorpligem  und 
knöchernem  Gehörgang.  Im  Frontalschnitt  erscheint  der  Gehörgang  etwas  nach  aufwärts 
gekrümmt  (s.  Taf.  I  Fig.  1). 

Der  knorplige  Theil  bildet  eine  nach  oben  uud  hinten  offene  Rinne,  welche  durch  eine 
feste  Membran  geschlossen  ist.  Er  enthält  gewöhnlich  zwei ,  zu  der  Längsaxe  fast  senk- 
recht verlaufende,  durch  fibröses  Bindegewebe  geschlossene  Spalten  (Incisurac  Santomd) 
(Taf.  I  Fig.  1  u.  3),  durch  welche  mitunter  Parotisabscesse  in  den  Geliörgang  durchbrochen. 


^)  Eingehendere  Literaturangaben  findet  man  bei  Schwalhe  [1]  und  Zuckerkandl  [8], 
deren  Schildcnmg  der  Anatomie  des  Gehörorgans  ich  in  der  obigen  Darstellung  im  Wesent- 
hchen  gefolgt  bin.  Bezüglich  der  anatomischen  Nomenclatur  habe  ich  die  von  der  ana- 
tomischen Gesellschaft  (vergl.  His  [1])  neuerdings  festgestellten  Namen  nur  da  gewählt,  wo 
Missverständnisse  ganz  ausgeschlossen  sind,  also  z.  B.  statt  des  früher  so  genannten  Meatus 
audiiorius  externus  jetzt  Meatus  acusticus  externus  gesetzt.  Wo  dieses  aber  nicht  der  Fall 
ist,  wie  z.  B.  bei  Processus  lateralis  raallei  statt  des  früher  gebräuchhchen  Process.  hrevis 
mallei  oder  bei  Fenestra  vcstibuli  statt  der  früheren  Fenestra  ovalis  habe  ich  die  neuen  Namen 
nur  in  Klammern  beigefügt,  weil  die  Leser  sonst  des  Verständnisses  der  bisherigen  otiatrischen 
Literatur  verlustig  gehen  könnten. 
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Zur  Aniitoinio  iles  Obres. 


Sein  Quc.schn.  t  .«t  olhpt.sd,    „„t   annal.ernd   vorticM  Kostelltcm   f^n.ssen.  Durch.nessor 
^  ?■  V     '         w  '  f^f  «'-«"^'t  vorn  un  das  Kieforgelcnk.  weld.es  sich  „.eh  ausse, 
mch  bis  an  be  v(a-dere  Wand  des  knerph^ren  Absclmitts  erstreckt,  oben  an  den  B..den  der 
m^üeren  ScMd^^^^  Yig.  1),  hinten  an  die  Warzen.ellen  (Taf  I  Fi^/  "  „  S.  1 H 

Mit  Rücksicht  auf  diese  topof^raphisclicn  Verhältnisse  ist  es  erklärlich  dass  bei 
canöser  Erkrankung?  der  oberen  Cehörf-auMswand,  welche  übrif?ens  bei  verschiedenen 
Individuen  eine  unf-lciche  Dicke  zei^t,  sich  der  Entzündunf^sjjrocess  zuweilen  auf  die 
Dura  mater  fortpflanzt  und  zu  letal  verlaufender  Meningitis  führt,  und  dass  bei  (Jaries 
des  Warzentheils  häufig  ein  Uebergreifen  der  Zerstörung  auf  die  hintere  (iehörganfrs- 
wand  beobachtet  wird. 

Die  dicke  und  compacte  untere  und  die  namentlich  in  ihrem  inneren  Abschnitt  dünne 
vordere  Wand  des  knöchernen  Gebörgangs  zeigen  in  der  Längsrichtung  eine  in  das  Lumen 
des  Canals  vorspringende  convexe  Wölbung,  welche  an  der  äusseren  Grenze  des  inneren 
Dritttheils  am  stärksten  ist. 

Hier  ist  die  engste  Stelle  des  knöchernen  Theils,  der  Isthmus,  in  welchem  Fremd- 
körper mitunter  fest  eingekeilt  werden.  Derselbe  ist  von  der  vorderen  Peripherie  des 
Trommelfells  7—8,  von  der  hinteren  nur  1—2  mm  entfernt.  Um  also  eine  Verletzung 
des  Trommelfells  zu  vermeiden,  dürfen  wir  bei  instrumentellen  Extractionsversuchen 
von  Fremdkörpern  an  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  nur  mit  grossester 
Vorsicht  eindringen. 

Die  convexe  Wölbung  der  vorderen  Wand  des  Geliörgangs  ist  zuweilen  so  stark, 
dass  sie  eine  Besichtigung  der  vorderen  Trommelfellpartieen  vollständig  unmügHcli 
macht.  Nach  innen  von  dem  Isthmus  unmittelbar  vor  dem  Trommelfell  zeigt  die 
vordere  und  untere  Gehörgangswand  eine  concave  Ausbuchtung,  Sinus  vieat.  acust. 
ext.  (Hermann  Meyer  [1]),  aus  welcher  kleinere  Fremdkörper  mitunter  schwer  zu 
entfernen  sind  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3). 

Die  Länge  des  äusseren  Gehörgangs  beträgt,  wenn  man  darunter  die  Entfernung  vom 
vorderen  Rand  der  Tragusplatte  ('laf.  I  Fig.  3  a)  bis  zum  Ende  der  vorderen  unteren  Ge- 
hörgangswand versteht,  etwa  35  mm  (Bezoi.d  [1)  i6])  ,  von  denen  ca.  21  auf  den  knorpligen, 
14  auf  den  knöchernen  Abschnitt  entfallen.  Versteht  man  aber  darunter  die  Entfernung  des 
Trommelfells  von  einer  durch  den  hinteren  Rand  der  Gehörgangsöffnung  (Taf.  I  Fig.  3  b) 
gelegten  Sagittal ebene,  wobei  dann  der  Tragus  wegfällt,  so  beträgt  sie  nach  v.  Tuölt.sch  [1)5] 
an  der  oberen  Wand  21 ,  an  der  unteren  20 ,  an  der  hinteren  22  und  an  der  vorderen  27, 
im  Mittel  24  mm,  von  denen  ca.  '/a        (len  knorpligen  Theil  entfällt. 

Aus  diesen  Maassangaben  ist  ohne  Mühe  ersichtlich,  dass  das  am  inneren  Ende 

des  Meat.  acust.  ext.  in  der  hier  befindlichen  Knochenriniie,  dem  Sillens  tympanicm, 

befestigte   Trommelfell  mit  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Geliörgangs  einen 

stumpfen,  mit  der  unteren  und  vorderen  einen  spitzen  Winkel  bildet  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3). 

Der  Trommelfell  falz  oder  Snlc.  tympanicns  bildet  übrigens  keinen  vollkommen  ge- 
schlossenen Kreis.  Ein  kleines ,  oberhalb  des  Processus  brevis  mallei  gelegenes  Stück  vom 
inneren  Rande  des  knöchernen  Gehörgangs,  die  Incisura  tympanica  (Rivini) ,  bleibt  viel- 
mehr falzlos. 

Die  Weile  des  knorpligen  wie  des  kniicherncu  Abschnitts  zeigt  grosse  indivi- 
duelle Verschiedenheiten.  Ersterer  ist  bei  Kindern  meist  enger  als  bei  Erwachsenen, 
oft  aber  entsteht  auch  im  Greisenalter  durch  Collaps  seiner  vorderen  und  hinteren 
Wand  eine  schlitzförmige  Verengerung  der  äusseren  Ohrfiftnung. 

Bei  Erwachsenen  ist  das  Lumen  des  knorpligen  Tbeils  des  Gehörgangs  im  Mittel 
ca.  8  mm  boch  und  5  mm  breit,  das  des  knöchernen  ca.  10  mm  hoch  und  6  mm  breit. 

Statt  des  knöchernen  Theils  finden  wir  beim  Neugeborenen  nur  eine  Knochen spangc, 
den  Annulus  tympanieus ,  welche  sich  nach  aussen  in  einen  etAva  die  Hälfte  des  ganzen 
Gehörgangs  bildenden  häutigen  Canal  fortsetzt.  Die  Wände  des  letzteren  liegen  einander 
ausserordentlich  nahe.  Er  verkleinert  sich  in  den  ersten  Lebensjahren  in  dem  Maasse,  als 
das  Os  lympanicimi  an  Grösse  zunimmt. 

Die  den  Gehörgang  auskleidende  Cutis  bat  im  knorpligen  Theil  eine  Dicke  von  1—2  mm 
und  enthält  hier  zahlreiche  Haarbälge  (Taf.  I  Fig.  5  b),  in  welche  seitlich  traubenförmige 
Talgdrüsen  (Taf.  I  Fig.  5t)  münden;  im  knöchernen  wird  sie  allmählich  immer  dihmer  bis 
zu  0,1  mm  und  ist  hier  mit  dem  Periost  unzertrennlich  verwachsen. 
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Im  subcutanen  Bindegewebe  liegen  die  tubulösen,  knaue  formig  zusammengew  u^^^^ 
Ohrcmchmahdrüsen  (Glandulae  ceruminosae)  (Köllickick  [IJ).  (Taf.  I  Fig-  5o)  "  ^^'i^j 
mündungen  sich  beim  Erwachsenen  auf  der  freien  Hautfläche  des  Gehorgangs  befinden  und 
schon  mit  blossem  Auge  sichtbar  sind  (Taf.  I  Fig.  1).  Beim  Neugeborenen  und  in  manchen 
Fällen  auch  noch  beim  Erwachsenen  münden  sie  m  die  Haarbalge  (Alzheimkk  im 
hohen  Alter  verfallen  sie  einer  weitgehenden  Atrophie.  Denkt  man  sich  den  knorpligen  be- 
hörffiinij  in  vier  Theile  getheilt,  so  üegt  die  Mehrzahl  der  Ohrenschmalzdrüsen  an  der  oberen 
und  unteren  Wand  des  zweiten  und  dritten  Viertels.  Einzelne  finden  sich  indessen  auch 
weiter  nach  aussen  und  innen  bis  nahe  gegen  die  Ohröffnung  bez.  bis  zum  Beginn  aes 
knöchernen  Gehörgangs  (Alzheimer  [1]). 


II.  Mittelohr. 

A.  Die  Ohrtrompete  oder  Tuba  auditiva  (Eustachii)  ist  eine  enge  Röhre, 
welche^  die  Paukenhöhle  mit  dem  Nasenrachenraum  verbindet.  Ihre  Längsaxe  büdet  bei  der 
.gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  mit  der  Horizontalebene  einen  nach 
hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von  30",  mit  der  durch  das  Septum  nanum  gelegten 
Sagittalebene  einen  nach  hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von  45—50*'  (Lincke  [1)1, 146]), 
mit  der  Gehörgangsaxe  einen  nach  unten,  aussen  und  vorn  offenen  Winkel  von  150  ,  ver- 
läuft also  schräf/  von  vorn,  unten  und  innen  (medial)  nach  hinten,  oben  und  aussen 
(lateral)  (Taf.  I  Fig.  14).  ■  ^  » 

Von  ihrer  zwischen  34  (Bezold  [1)30])  und  44  (Eitei.beug  [l)i42])  mm  schwankenden, 
im  Durchschnitt  36,4  mm  betragenden  Länge  kommen  etwa  -/g  also  ca.  24  mm  auf  den 
unteren,  knorplig  -  membrauösen ,  Va  '^^so  ca.  12  mm  auf  den  oberen,  knöchernen  Abschnitt 
(Schwalbe  [1)  528]). 

An  der  Verbindungsstelle  dieser  beiden  Theile,  welche  einen  namentlich  an  der  unteren 
Seite  der  Röhre  stets  deutlich  ausgesprochenen,  nach  unten  offenen,  sehr  grossen  stumpfen' 
Winkel  mit  einander  bilden,  der  Pars  ossea  und  der  Pars  cartilaf/inea ,  befindet  sich, 
24  —  28  mm  von  der  Rachenmündung  (Ostium  pharyngeum)  der  Ohrtrompete  entfernt 
(Eiteluehu  (1.  c),  die  engste  Stelle  des  Tubenlunicns ,  der  Isthmus  tubae.  Von  hier  aus 
erweitert  sich  der  knöcherne  Theil  in  seinem  Verlauf  nach  aufwärts  zur  Paukenhöhle  all- 
mählich immer  mehr,  während  der  knorplig  -  membranöse  in  seinem  Lumen  eine  verticale 
Spalte  darstellt,  deren  Höhe  bis  zur  Rachenmündung  langsam  grösser  wird.  Unmittelbar 
über  der  Pars  ossea  tubae,  von  ihr  theils  durch  ein  knöchernes  Septum,  theils  (lateralwärts) 
nur  durch  eine  fibröse  Membran  getrennt,  liegt  der  nur  2  mm  Durchmesser  zeigende  Canalis 
oder  Semicanalis  m.  tensoris  tympani  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  II  Fig.  2  u.  11).  Beide  zusammen 
bilden  am  macerirten  Präparat  den  Canalis  musculo-tubarius. 

Medianwärts  und  nach  unten  grenzt  an  die  knöcherne  Tuba  der  Canalis  caroticus 
(Taf.  n  Fig.  2).  Die  diese  beiden  Canäle  von  einander  trennende  dünne  Knochen  wand  zeigt 
in  seltenen  Fällen  Dehiscenzen  (Friedlowsky  [1]). 

Von  den  Wänden  der  knöchernen  Tuba  gehen  die  obere,  mediale  und  laterale  ohne 
scharfe  Grenzen  in  die  entsprechenden  Wände  der  Paukenhöhle  über,  die  untere  Wand  da- 
gegen bildet  mit  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  eine  scharfe,  recht-  oder  stumpfwinldige 
Kante  (Taf.  I  Fig.  9). 

Die  Pars  cartilaginca  tubae  besteht  zum  grösseren  Theil  aus  dem  Tubenknorpcl, 
durch  welchen  die  ganze  mediale  resp.  hintere  Wand  derselben,  die  obere  Kante,  das  Dach 
der  Tuba  und  ein  an  letzteres  grenzender,  kleiner  Abschnitt  der  lateralen  Wand  gebildet 
wird,  während  der  übrig  bleibende  untere  Theil  der  letzteren  membranös  ist  (Taf.  I  Fig.  10). 
Der  Tubenknorpel  zeigt  in  seinem  Verlauf  vom  Isthmus  bis  zur  Rachenmündung  der  Tuba 
Veränderungen  in  Bezug  auf  Grösse  und  Form,  welche  durch  die  Darstellung  seines  Quer- 
schnitts in  Fig.  11  (Taf.  I)  illustrirt  werden.  Die  Höhe  seiner  medialen  Platte  b  (Taf.  I 
Fig.  11)  wächst  vom  Isthmus  bis  zum  Ost.  pharyng.  allmählich  von  3  bis  auf  12mm,  ihre 
Breite  von  1,5  bis  auf  7  mm.  Die  laterale  Knorpelplatte  a  (Taf.  I  Fig.  11)  ist  durch- 
schnitthch  1,5  mm  hoch. 

An  ihrer  Innenwand  ist  die  Tuba  mit  einer  an  verschiedenen  Stellen  Schleiiu- 
(v.  Tröltsch  [1)88])  und  Balgdrösen  (Gerlach  [t])  führenden  Schleimhaut  ausgekleidet, 
welche  im  knöchernen  Theil  meist  sehr  dünn,  glatt  und  innig  mit  dem  Periost  verbunden 
ist  und  der  Mucosa  der  Paukenhöhle  gleicht,  im  knorphgen  aber  an  verschiedenen  Stellen, 
insbesondere  im  unteren,  pharyngealen  Theil,  in  vorzugsweise  longitudinal  verlaufende  Falten 
gelegt  erscheint.  An  ihrer  Oberfläche  trägt  sie  ein  Cy  linder  epithel  mit  Fliinmerhaaren, 
deren  Bewegung  von  der  Paukenhöhle  zum  Rachen  gerichtet  ist. 

1* 
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Zur  Aiüitömie  dos  Ohres. 


l^'e.V'"^''"^  «l«»-  -li'l>;'.  ^^'igt  am  Oslhim  l,/mpnnicwu ,  der  Eiiuniiiidi.i.K'  i„  die 

PHulvenlK.l.o.  eine  Hoho  von  im  Mittel  4,5  und  eine  Jh-cito  von  nun,  am  Isthmus  eine 
Hoho  von  i-4  5  im  Mitte  3  und  eme  Breite  von  kaum  1  mm.  Nach  den  meisten  Autoren 
(cl.  loLiT/Ku  IJ,  LucAK  [  2,  18,  43  u.  Ü3J)  besitzt  die  Pars  cartih.ginea  tubae  in  ihrem 
grosseren  rheil  in  der  Kuhelage  kein  freies  Lumen:  ihre  mediale  und  laterale  Wand  lie-en 
vielmelir  lose  an  emandor  und  bilden  eine  geschlossene  verticalo  Spalte,  welche  nur  zeit- 
weilig durch  Lultdruckschwankungcn  in  der  Pauken-  oder  Kachenhöhle  oder  durch  die  Con- 
traction  der  von  der  Ohrtrompete  zum  weichen  Gaumen  hinziehenden  M.  lensor  und  Icvalor 
palait  geölfnet  wird  (Autiomukth  u.  Kkunku  [1]).  Der  erstere  Muskel  zieht  bei  seiner 

Contraction  den  membranösen  Theil  der  Ohrtrompete  und  den  lateralen  Knorpelhaken  von 
der  medialen  Knorpelplatte  ab,  sodass  ihr  Lumen  klafft,  er  heisst  daher  auch  Ahduclor 
(v.  TuoLxscH  [2])  oder  I)iia(a(07-  iubae  (RümNUKR  [l]) ;  der  letztere  hebt  den  Boden  der  Ohr- 
trompete, wodurch  das  Ost.  pharyng.  tubae  zwar  verkleinert  (Clei.and  [1],  Lfcuc  (2,  3  u.  4], 
MtcuKr.  [1  u.  2]) ,  das  Lumen  der  ganzen  knorpligen  Tuba  aber  durch  Auseinanderdrängen 
ihrer  medialen  und  lateralen  Wand  wahrscheinlich  verbreitert  wird.  Ausserdem  haben  die 
genannten  Muskeln  bekanntlich  die  Function,  das  Gaumensegel  zu  spannen  und  zu  heben. 
Des  Ostium  pharyngeum  tubae  klafft  auch  während  der  Ruhestellung  der  genannten  Muskeln. 
Allein  in  geringer  Entfernung  von  demselben  bilden  die  vorher  bereits  erwähnten ,  am  Boden 
der  Tuba  befindlichen  Schleimhautfalten  einen  Wulst,  welcher  das  Tubenlumen  in  der  Ruhe- 
lage der  Musculatur  klappenartig  verschliesst  (Moos  [1]).  Nach  Hammkrschlag  [1]  steht 
die  Trommelhöhle  in  der  Norm  mit  dem  Nasenrachenraum  in  offener  Communication ,  und 
macht  das  Trommelfell  bei  der  Exspiration,  indem  die  Luft  hier  „nach  dem  Princip  des  aero- 
dynamischen Paradoxons"  aus  dem  Mittelohr  herausgesogen  wird,  eine  ganz  kleine  Einwärts-, 
•bei  der  Inspiration  eine  ganz  kleine  Auswärtsbewegung.  Lucae  (18  u.  63)  bezieht  diese 
Respirationsbewegungen  des  Tronunelfells ,  die  er  (18)  schon  vor  ca.  33  Jahren  beobachtete, 
auf  Hebung  des  Gaumensegels  bei  der  Inspiration,  Sinken  desselben  bei  der  Exspiration, 
wobei  Verengerung  und  Erweiterung  des  Ost.  pharyng.  tubae  und  damit  Luftverdicht-  bez. 
-Verdünnung  in  der  Paukenhöhle  stattfinden  müsse. 

Das  Ost.  pharyng.  tub.  liegt  an  der  Seitenwand  des  Nasenrachenraums  in  der  Höhe 
der  unteren  Nasenmuschel.  Es  ist  von  der  hinteren  Rachenwand  etwa  1,5  —  2,  von  der 
Nasenscheidewand  etwa  2 — 2,5  cm  entfernt  und  befindet  sich  beim  Erwachsenen  etwa  1  cm 
über  dem  Boden  der  Nasenhöhle  (Kunkel  [1]).  Seine  hintere  Wand  bildet  der  ziemlich  stark 
in  das  Cavum  pharyngo- nasale  prominirende  knorplige  Tubenrvulst,  welcher  sich  nach  unten 
in  die  allmählich  an  Ilöhe  abnehmende,  sich  schliessHch  an  der  Seitenwand  des  Pharynx 
verherende,  zuweilen  sehr  mächtige  „Wulsifallc"  (Zaui-^al  [2]),  fortsetzt  (Taf.  I  Fig.  12). 
Die  vordere  Wand  ist  membranös.  Der  obere  Rand  wird  von  einer  hakenförmigen  Umbiegnng 
des  Tubenwulstes  umfasst,  von  welcher  längs  der  vorderen  Wand  die  kurze,  senkrecht  ab- 
fallende „Hakcnfallc"  (Zaukal  [2])  (Taf.  I  Fig.  12  u  13)  ausgeht.  Hinter  dem  nach  innen 
(medianwärts)  vorspringenden  knorpligen  Tubenwulst,  zwischen  ihm  und  der  hinteren  Pharynx- 
wand,  liegt  die  RosommUer'schc  Gruhc  (Taf.  I  Fig.  12),  eine  Ausbuchtung  der  seitlichen 
Rachenwand.  Die  Gestalt  des  Ost.  pharyng.  tub.  ist  mannigfach  (Ukbantschitsch  [1]),  bald 
elliptisch,  bald  dreieckig,  birn-,  nieren-  oder  spaltförmig.  Selbst  bei  ein  und  demselben 
Individuum  sind  Form  und  Grösse  der  Eachenmündung  der  Tuba  auf  beiden  Seiten  nicht 
immer  gleich.    Ihre  Höhe  misst  etwa  6 — 9,  die  Breite  ca.  5  mm  (v.  Tköltsch  [1)84]). 

Fig.  1 3  A  und  B  (Taf.  I)  zeigen  ein  halbscheraatisches  Bild  des  von  vorn  gesehenen 
Ost.  pharvng.  tub. ,  A  im  Ruhezustand  der  Musculatur ,  B  bei  der  Phonation  und  beim 
Schlingact,  wobei  sich  der  Tubenwulst  nach  hinten  bewegt,  die  bisher  nicht  sichtbare  „AVulst- 
falte"  zur  Erscheinung  gelangt  und  am  Boden  des  Tubeneingangs  in  Folge  der  Verdickung 
des  contrahirten  M.  levat.  palat.  moll.  der  die  Wandungen  aus  einander  drängende  Levator- 
rvulsl  sich  erhebt. 

Im  Kindesalter  verläuft  die  Tuba  nahezu  horizontal,  ist  kürzer  und  sowohl  am  Isthmus 
wie  am  Ost.  tymp.  weiter,  als  beim  Erwachsenen  (v.  Tköltsch  [1)87]);  der  Tubenwulst  an 
der  Rachenmündung  ist  hier  kaum  entwickelt,  nur  wenig  prominent. 

B.  Die  Pauken-  oder  Trommelhöhle,  Cavum  tympani  ist  in  der  Norm  niit 
Luft  gefüllt  und  besteht  aus  dem  unteren  Tronwiellwhtenrawn  (Tynipanwn  proprium) 
und  dem  nach  hinten  in  das  Antrum  mastoideum  übergehenden  oberen  Trommelhohlcnraum 
[Rccessus  epitijmpanicus  (Schwalue  [1)464]),  Altic  oder  Kuppelraum  (Hartmann  [1])],  in 
welcli'  letzterem  der  Kopf  des  Hammers  und  der  grösste  Theil  des  Ambos  liegen.  Beide 
Theile  der  Paukenhöhle  werden  an  der  medialen  oder  Lahyrinihwand  derselben  durch  einen 
dem  Canalis  facialis  (Failoppii)  (Taf.  H  Fig.  2)  und  zwar  dem  zweiten  horizontalen  Ab- 
schnitt desselben  entsprechenden,  oft  nur  schwach  angedeuteten  Knochenwnlst  (ProminenUa 
canalis  facialis)  (Taf.  I  Fig.  9  F.  W.)  von  einander  getrennt. 

Wir  unterscheiden  an  der  Paukenhöhle  (Taf.  I  Fig.  1  und  Taf  II  Fig.  7  u.  19)  eine 
äussere,  innere,  obere,  untere,  hintere  und  vordere  Wand,  wobei  indessen  zu  bemerken  ist, 
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dass  bei  der  gewöbnbcben  aufrecbten  Kopfbaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)       .  f '  f  ^^f , '^^ 
innere  Wand  nicbt  senkrecbt,  sondern  scbräg  von  oben,  aussen  und  l^i'^tei^^'^^^ 
innen  und  vorn  verlaufen,  wobei  sie  in  der  Kichtnng  nacb  unten  sowobl  "^^^^  " 

leicbt  convergiren.  Ibr  Abstand  von  einander,  die  „Tief^;  des  unteren  Paukenbomenraums 
ist  binten  grösser,  als  vorn,  oben  grösser,  als  unten  Sie  betragt  nacb  Bkzold  [1)39-41 
in  einer  durcb  das  Ost.  tymp.  tub.  gelegten  Frontalebene  an  der  Decke  im  Mittel  -V^  ,  a  ^ 
Boden  nur  3  ram,  weiter  binten,  an  der  Stelle  des  ovalen  Fensters,  oben  6,5,  unten  5,»  mm, 
am  Umbo  des  Trommelfells,  zwiscben  ibm  und  dem  Promontorium,  etwa  2  mm  (v.  iuultsoi 
[l)G0l).  Die  äussere  und  innere  Wand  des  Eecess.  epitymp.  convergiren  gleicWails  nacli 
unten  zu ,  sodass  seine  „Tiefe"  im  Frontalscbnitt  am  Dacb  im  Mittel  4,5 ,  am  Boden  nur 

3  mm  beträgt  (Schavalt?e  [1)466]). 

Der  grösste  senkrecbte  Durcbmesser,  die  „Höhe"  des  Tympan.  propr-,  von  der  Mitte 
des  Bodens  aus  gemessen,  beträgt  etwa  10-11,  die  der  binteren  Wand  bis  zum  Eingang  in 
den  Eecess.  epitymp.  ca.  9,  die  der  vorderen  Wand  bis  zum  unteren  Kand  des  Ust.  tymp. 
tub.  ca.  4  mm  (Schwalbe  [1)466]). 

Es  können  sieb  also  am  Boden  der  Paukenböhle  ansehnlicbe  Secretmengen  ansammeln, 
bevor  sie  durcb  die  Eustachi'scbe  Obrtrompete  abfliessen. 

Der  Längendtirchnesser  des  Tyrapanum  propr.,  vom  unteren  Rande  des  Ost.  tymp.  tub. 
bis  zum  binteren  Eande  des  Eingangs  zum  Eecess.  epitymp.,  misst  etwa  13  ram  (Bezold  [1)39]). 
Die  knöchernen  Wände  der  Paukenböhle  sind  nicbt  vollkommen  glatt.  Es  finden  sieb  viel- 
mehr an  der  vorderen ,  der  unteren  und  der  binteren  und  ferner  im  unteren  binteren  Theil 
der  medialen  Wand  des  Tympanum  propr.  und  an  der  oberen  Wand  des  Eecess.  epitymp. 
kleinere  und  grössere,  durcb  transversale  Zwischenwände  getrennte,  blindsackartige  Nischen 
(ceUulae  iy/npaiiicaej. 

1)  Die  äussere  (laterale)  Wand  des  Cavrwi  tympani  wird  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitt zum  grössten  Theil  vom  Trommelfell  gebildet,  dessen  Anatomie  bei  der  Besprechung 
des  normalen  Trommelfellbildes  erörtert  werden  wird  (vergl.  diesbezüglich  S.  23  ff.). 

Im  Bereich  des  Tympanum  propr.  betheiügt  sich  an  der  Bildung  der  lateralen  Wand 
ferner  noch  ein  das  Trommelfell  umgebender,  verhältnissmässig  schmaler,  ringförmiger  Knochen- 
streifen. Die  laterale  Wand  des  sich  über  das  innere  Ende  des  äusseren  Gehörgangs  herüber- 
scbiebenden  Eecess.  epitymp.  ist  durchweg  knöchern,  etwas  ausgehöhlt,  glattwandig  und  wird 
von  der  zur  Schläfenbeinschuppe  gehörenden  medialen  Fläche  der  oberen  Gehörgangswand 
gebildet  (s.  Taf.  1  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  7). 

2)  Die  dünne  innere  Wand  der  PaukenJiöhle  (,, Labyrinthwand")  (Taf.  1  Fig.  D) 
enthält  in  ihrem  hinteren  Theil  die  beiden  Labyrinthfeasler ,  von  denen  das  obere  in  das 
Vestibulura  führende  „ovale"  (Taf.  I  Fig.  9  F.  o.)  sich  am  Ende  einer  etwa  2  mm  tiefen, 

4  mm  langen  und  2'/2  mm  hohen  Nische,  der  Fossula  fenestr.  vcslihuli,  befindet  und  die 
Steigbügelplatte  aufnimmt,  während  das  etwa  3  —  4  mm  darunter  gleichfalls  am  Ende  einer 
Knochennische  befindliche  „runde"  Feusler  (Taf.  I  Fig.  9  F.  r.)  durch  eine  dünne,  die 
Trommelhöhle  von  dem  Scbneckencaual  trennende  Membran  (Membrana  fenestr ae  rotuudac 
[Cochleae]  s.  Tympanum  secundarium)  geschlossen  ist.  Das  Foramen  ovale  besitzt  eine 
Länge  von  etwa  3  und  eine  Höbe  von  etwa  1,5  mm.  Seine  Längsaxe  verläuft  bald  horizontal, 
bald  schief  von  vorn  oben  nacb  hinten  unten.  Die  mit  einer  dünnen  Eoiorpellage  überzogenen 
Eänder  des  ovalen  Fensters  und  der  Steigbügelplatte  sind  durch  das  aus  radiär  verlaufenden, 
gegen  die  Steigbügelfussplatte  convergirenden,  elastischen  Fasern  bestehende  Ringhand  (liga- 
menlum  annulare  [hascosj  stapedisj  (Taf.  II  Fig.  1  L.  a.)  (Evsell  [1],  Buck  [1])  beweglich 
mit  einander  verbunden.  Dieses  Band  ist  am  hinteren  Pol  der  Steigbügelfussplatte  dicker 
und  schmäler,  als  am  vorderen.  Seine  Breite  wächst  von  hinten  nach  vorn  allmählich  von 
Ü,ül5  bis  auf  0,1  mm.  Die  grösstmöglichste  Excursion  des  Steigbügels  beträgt  in  der  Norm 
nach  v.  Helmholtz  [1)36]  nur  y^g- — mm. 

Zwischen  den  Labyrinthfenstern  und  vor  denselben  zeigt  die  innere  Paukenhöhlenwand 
eine  durch  die  erste  Schneckenwindung  gebildete,  sich  nach  aussen  vorwölbende,  liinten 
stärkere,  vorn  allmählich  schwächer  und  niedriger  werdende  Convexität,  das  Promontorium 
(Taf.  I  Fig.  9  Pr.),  welches,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  sich  dem  Umbo  des  Trommel- 
fells bis  auf  etwa  1,5  —  2  mm  nähert.    Seine  Länge  und  Höhe  beträgt  durchschnittlich 

5  mm  (Taf.  I  Fig.  1  u.  9). 

üeber  dem  ovalen  Fenster  verläuft  im  hinteren  Theil  der  inneren  Paukenhöhlenwand, 
einen  nacb  aussen  mehr  minder  vorspringenden,  schräg  von  vorn  nach  hinten  und  abwärts 
ziehenden  Wulst  bildend,  der  zwischen  dem  1.  und  2.  Knie  liegende,  etwa  (1  mm  lange  Ab- 
schnitt des  an  seiner  lateralen  Wand  hier  meist  sehr  dünnen,  den  N.  facialis  enthaltenden 
Canal.  Falloj)p.  (Taf.  I  Fig.  9  F,  W.),  im  vorderen  dagegen  an  der  Grenze  zwischen  innerer 
und  oberer  Trommelhöhion  wand  das  richtiger  zur  oberen  als  zur  inneren  Paukenhöhlenwand 
zu  zählende,  gleichfalls  wulstförmig  vorgewölbte,  tyrapanale  Ende  des  Semicanal.  m.  terutoris 
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lympani  {rat  I  Li^'  9(2))  mit  semera  nach  aussen  gerichteten,  bald  senkrecht  über  dem 
vorderen  Ende  der  leuestra  oval.,  bald  einige  Millimeter  vor  oder  auch  hinter  demselben 
befindlichen  Proccss.  cochlearifonnis  (Taf.  I  Fig.  0(8)),  von  welchem  die  Sehne  des  M.  tens. 
tymp.  nach  aussen  zum  Hammcrgrilf  tritt  (Taf.  I  Fig.  1). 

Die  laterale  Wand  des  Canal.  Fallopp.  zeigt  über  dem  For.  ovale  sehr  häufig  eine 
von  einer  fibrösen  Membran  verschlossene  Knochenlücke  (Dehiscenz)  von  grösserer  oder  ge- 
ringerer Ausdehnung  (Itauu  [1)71],  ToYN.ucK  [1)287]),  welche  die  Mitleidenschaft  des 
JS.  tacial.  bei  Erkrankung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  begünstigt.  Nach  hinten  und  oben 
von  dem  ovalen  Fenster  grenzt  an  den  Facialisrvuht  ein  von  dem  horizontalen  Bogengang 
gebildeter,  im  hinteren  Theil  der  inneren  Paukenhöhlen  wand  gelegener  convexer  Vorsprung 
die  Emmcnlia  arcnnla  externa  (Prominentia  canal.  semicirc.  later.)  (Taf.  I  Fig.  9  E.  a.  e.)! 
Derselbe  zeigt  eine  glatte  Oberfläche  und  nimmt  den  unteren  Theil  der  medialen  Wand'  des 
Recess.  epitymp.  ein,  deren  oberer  Abschnitt  in  Folge  der  hier  befindlichen  Cellulae  tympau. 
gerieft  erscheint. 

3)  Die  obere,  das  Dach  der  Paukenhöhle  darstellende  und  diese  von  der  mittleren 
Schädelgrube  trennende  Wand,  das  Tegmen  iympani  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  19).  wird 
durch  eine  Knochenplatte  von  sehr  verschiedener  Dicke  gebildet.  Sehr  häufig  ist  sie  — 
insbesondere  über  dem  Hammer-Ambossgelenk,  also  bereits  im  Bereich  des  Eecess.  epitymp.  — 
papierdünn,  durchscheinend,  in  seltenen  FäUen  nach  Hyktl  [1]  (vergl.  auch  Flesch  [1  u.  2], 
KöRNKK  [1]  u.  A.)  sogar  von  einer  oder  mehreren  Lücken  (Dehiscenzen)  durchbrochen,  welch' 
letztere  sich  am  häufigsten  über  dem  Eecess.  epitymp.  (Bürkner  [1])  oder  dem  Antr.  mastoid. 
vorfinden.  Körner  [1  u.  2]  9  fand  unter  209  Schädeln  18  mal  Dehiscenzen  im  Paukenhöhlen- 
dach. In  anderen  Fällen  wiederum  zeigt  sie  zwei  durch  zwischengelagerte  lufthaltige  Zell- 
räume von  einander  getrennte  Kjiochenlamellen  und  eine  Dicke  von  mehreren  Milhmetern. 
Immer  aber  ist  sie  dünner,  als  die  obere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  (Taf.  I  Fig.  9). 
Durch  die  Differenz  in  der  Dicke  der  oberen  Paukenhöhlen-  und  der  oberen  Gehörgangswand 
entsteht  der  oberhalb  des  Tympan.  propr.  gelegene  obere  Paukenhöhlenraiim  (S.  S.  12). 

Die  Breite  des  Tegmen  tympani  d.  h.  ihr  von  aussen  nach  innen  verlaufender  Durch- 
messer beträgt  über  dem  Hammerkopf  durchschnittlich  5 — 6  mm. 

Bei  Kindern  zeigt  das  Dach  der  Paukenhöhle  die  Fissur a  petro-squamosa ,  welche 
einen  gefässhaltigen ,  bindegewebigen  Fortsatz  der  Dura  mater  enthält.  Letzterer  setzt  die 
Auskleidung  der  Schädelhöhle  mit  derjenigen  des  Mittelohrs  in  Verbindung  und  vermittelt 
in  vielen  Fällen  die  Fortleitung  von  Hyperämie  und  Entzündung  des  Mittelohrs  auf  die 
Meningen.  In  ihrem  vorderen  Theil  verwächst  die  genannte  Sj)alte  bereits  vom  5.  Monat  an, 
in  ihrem  hinteren ,  zum  Theil  bereits  dem  Antr.  mastoid.  angehörenden  Abschnitt  dagegen 
bleibt  sie  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthums  bestehen,  mit  den  Jahren  allmähMch  immer 
enger  werdend  (Wagenhäuser  [1]). 

Die  obere  Wand  des  Tympanum  propr.  kann  als  eine  directe  Fortsetzung  des  Dachs  der 
knöchernen  Tuba  Eust.  angesehen  werden,  deren  Axe  sie  parallel  verläuft.  Sie  zeigt  beim 
Uebergang  in  die  Labyrinthwand  in  ihrem  medialen  Theil  den  durch  den  Semicanal.  ni.  tensor. 
tymp.  gebildeten  wulstförmigen  Vorsprung  (Taf.  I  Fig.  9(2)),  durch  welchen  die  Höhe  des 
medialen  Abschnitts  der  Paukenhühle  im  Verhältniss  zu  derjenigen  des  lateralen  Theils  be- 
einträchtigt wird.  Senkrecht  über  der  quer  durch  die  Paukenhöhle  ziehenden  Sehne  des 
M.  tensor.  tymp.  grenzt  sie  nach  hinten  an  das  sanft  ansteigende  Dach  des  Recess.  epitymp. 
(Taf.  I  Fig.  9).  Nach  hinten  setzt  sich  die  obere  Wand  der  Paukenhöhle  in  die  obere  Wand 
des  Antrum  mastoid.  fort  (Taf.  I  Fig.  9);  nach  aussen  verschmilzt  sie  mit  der  oberen  La- 
melle vom  Dach  des  äusseren  Gehörgangs  (Taf  I  Fig.  1). 

4)  Die  untere  den  Boden  des  Cav.  tymp.  bildende  und  dieses  von  dem  Bulbus  venae 
jugularis  trennende  Paukenhöhlenwand  (Taf.  I  Fig.  1)  ist  schmäler,  als  die  obere  und  wie 
diese  gleichfalls  von  wechselnder  Dicke.  In  manchen  Fällen  wird  sie  durch  eine  nur  schwache, 
mitunter  papierdünne,  in  anderen  durch  eine  mächtige,  compacte  Knochenplatte  gebildet,  in 
noch  anderen  besteht  sie  aus  zwei  durch  zwischengelagerte,  lufthaltige  Zellräume  (Bezold  [1]) 
von  einander  getrennten  Knochenlamellen.  Nicht  selten  enthält  sie  Dehiscenzen  ')  (cf  Zaufal  [;^], 
Pu.EnLOwsKY  [1],  Zuckerkandl  [1],  KöKXEu  [3],  POLITZER  [51])  uud  Hegt  dauu  der  Bulbus 
ven.  jugul.  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle.  In  solchen  Fallen  kann  bei 
der  Troramelfellparacentese  eine  Verletzung  des  Bulbus  ven.  jugul.  und  colossale  Blutung 
aus  dem  Ohre  erfolgen.  Die  meist  geriefte  tympanale  Oberfläche  der  unteren  Paukenbohleu- 
wand  ist  bald  plan,  bald  concav,  bald  convex.  Sie  liegt  je  nach  der  Tiefe  der  hier  befind- 
lichen pneumatischen  Cellul.  tympanicae  0,75—4,5 ,  im  Mittel  2—3  mm  unter  dem  unteren 

1)  A.  Müller  [1]  fond  solche  bei  13  von  100  Fällen,  E.  Müller  [1]  fand  sie  bei  2  von 
100  Körner  [3  bei  30  von  ca.  900  macerirten  Felsenbeinen.  Von  diesen  30  l^aUen  be- 
trafen 22  die  rechte  Seite.  Bei  A.  Müller's  13  Fällen  fanden  sich  auch  anderweitige  Ano 
malieen  der  Knochenbildung  (angeborene  Missbildungen  oder  rhachitische  Veränderungen). 


II.  Mittelohr. 


Kande  des  Trommelfells  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u  Taf.  II  Fig.  7)  bez.  ^^'^^^^''^^Ze^^ 
KuKTscmiANN  [1)7]  Wird  der  hierdurch  entstehende,  verschieden  tiefe  ^^^7'  ^^^^^.'^r.^^^o^^^ 
versaler  Durchmesser  im  Mittel  3,5  mm  misst,  Eecess.  ^f/^'y^^'P^^-'^^^^ 
Paukenhöhlen/r./^.r  genannt.    Beim  Neugeborenen  fehlen  die  P^^^'^J^^ti^ä^^ö  ™  '"^ 
der  Paukenhöhle,  und  ist  derselbe  hier  in  der  Regel  sehr  dann  oft  ^l^J^^J«™ 

5)  Die  hintere  Trommcllwliknwand  wird  m  ihrem  unteren  Abschr^itt  duicü  e  ne 
vom  Boden  ziemlich  steil  ansteigende,  mehrere  Millimeter  hohe  Knochenwand  gebildet  von 
deren  medialem  Theil  in  der  Höhe  des  unteren  Eandes  der  Fenestra  oval,  ^i^h  ein  nach  vorn 
gerichteter,  kleiner  kegelförmiger,  den  M.  stapedms  ^^«^^l^«"^*^^^  ,Knochenvorspiung^^  d^^ 
Emmentia  fyrmmMi  (Taf.  I  Fig.  9  E  p.)  erhebt,  und  welche  f  f  ^f^^J  ^^"^ 
etwa  6  mm  hohe,  dreiseitige  Lücke,  der  ^^^«/«^  «^/«n^?-?/m  anschli^esst  (Taf.  Oig.  9  ce),  ^^^^^^^^^^^ 
welche  der  Recess.  epitymp.  mit  dem  Antr.  mastoid  commumcirt.  Am  ^^^^er^^.  ^^^^^ 
Oeffnung,  also  an  der  Kante,  welche  die  hintere  Wand  des  Tympanum  propr.  mit  dem  Boden  des 
Antr.  irl^xstoid.  bildet,  findet  sich  eine  Vertiefung  (Fossa  mcu^  m;^x\.^^  deren  der  kurze 
Schenkel  des  Ambos  an  die  Paukenhöhlenwand  angeheftet  ist  (Taf.  I  lig.  9  u.  Taf  II  Fig.  19). 

Hinter  der  hinteren  Wand  des  Tympanum  propr.  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und  der 
Labyrinthwand  verläuft  bis  zum  Foramen  siylomastoideum  herab  der  absteigende  bchenkel 
des  Can.  facialis  (Taf  I  Fig.  9  u.  Taf  H  Fig.  2).  * ,    ,  -.^  ^     i  • 

6)  Die  vordere  Trommelliöhlenmand  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt  durcü  eine 
vom  Boden  der  Paukenhöhle  ohne  scharfe  Abgrenzung  schräg  nach  vorn  und  oben  sanft  an- 
steigende Knochenwand  gebildet,  welche  das  Cav.  tymp.  gegen  den  aufsteigenden  i heil  des 
Canal.  carotic.  abgrenzt  (Taf  I  Fig.  9  u.  Taf  H  Fig.  2).  Li  letzterem  verläuft  von  dem 
Knochencanal  durch  einen  oben  sich  in  den  Sinus  cavernosus  fortsetzenden,  unten  mit  ein 
Paar  kurzen  Stämmchen  in  den  Anfangstheü  der  V.  jugul.  int.  mündenden  Venensmus,  den 
Sin  cur  oticus  (Plexus  venös,  carotic.  int.),  allseitig  getrennt  (Rektouzick  [IJ,  Langer  [IJ, 
RüDiNGKR  [2]),  die  Carotis  interna  (Taf  H  Fig.  2  u.  Taf  I  Fig.  3).  Das  genannte  den 
lateralen  Theil  der  hinteren  Wand  des  Canal.  carotic.  bildende  Knochenblatt  ist  gewöhnlich 
1—2  mm  dick,  mitunter  papierdünn,  nicht  selten  von  Dehiscenzen  durchsetzt  (Zaufal  [1], 
±RIEDLOWSKY  [IJ ,  ZucKERKANDL  [1] ,  KöRNER  [7]  u.  A.) ,  an  seiuer  tyrapanalen  Oberfläche 
riffig.  Bei  cariöser  Zerstörung  desselben  kann  Arrosion  der  Carotis  und  tödtliche  Blutung 
aus  dem  Ohre  zu  Stande  kommen. 

Im  oberen  Theil  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  befindet  sich  eine  unregelmassige  in 
die  knöcherne  Ohrtrompete  führende  Lücke,  das  Ost.  tympanicum  iubae  (Taf  I  Fig.  9  af). 
Dieselbe  liegt  dicht  unter  dem  Tegmen  tympani  und  am  vorderen  Rande  des  Trommelfells. 

In  der  Nähe  des  Ost.  tymp.  tub.  fand  Urrantschitsch  [2)  308]  bei  einigen  Schläfen- 
beinen an  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  eine  Knochenlücke,  welche  in  ein  System  pneu- 
matischer Hohlräume  führte,  die  sich  bis  in  die  Pyramidenspitze  erstreckten  und  hier  Dehis- 
cenzen nach  der  mittleren  Schädelgrube  zeigten.  Nach  Urbantschitsch  kann  durch  sie  Eiter 
von  der  Pauken-  in  die  Schädelhöhe  gelangen.  Auch  kann  durch  den  Canal.  carotic.  hindurch 
eine  Eiterung  aus  der  Paukenhöhle  in  die  Schädelhöhle  fortgepflanzt  werden  (Styx  [1], 
Körner  [4],  E.  Meier  [1]). 

Nach  Gruber  [1]  zeigt  der  Canal.  carotic.  nicht  selten  Abweichungen  von  seinem  nor- 
malen Verlauf  und  zwar  namentlich  partielle  Ausbuchtungen  und  Erweiterungen  nach  hinten 
und  aussen,  also  gegen  die  Trommelhöhle  hin.  Hierdurch  können  knöcherne  Vorsprünge  ent- 
stehen,  welche  die  Lichtung  der  Trommelhöhle  verengern.  Der  Canal  kann  hier  zum  Theil 
auf  dem  Promontorium  aufgelagert  sein,  und  können  durch  Uebertragung  der  Carotispulsa- 
tionen  auf  den  N.  cochlear.  bei  sonst  ganz  normalem  Gehörorgan  pulsirende  oder  andere  Ge- 
hi>rsempfindungen  ausgelöst  werden. 

Eine  längs  der  oberen  Tubenwand  gezogene,  nach  hinten  verlängerte  Linie,  welche  bei 
der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf  XI  Fig.  4)  mit  der  Horizontal  ebene  einen 
Winkel  von  30°  bildet,  trifft  den  unteren  Begrenzungsrand  des  Eingangs  zum  Antr.  mastoid., 
welch'  letzteres  also  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  erheblich  höher  liegt  als 
das  Ost.  tymp.  tubae  (Taf  I  Fig.  9).  Vordere,  untere  und  hintere  Wand  der  Paukenhöhle 
gehen  ohne  scharfe  Ecken  in  einander  über  (Taf.  I  Fig.  9). 

Der  über  dem  Tyrapan.  propr.  und  oberhalb  des  tympanalen  Endes  des  Meat.  acust. 
oxt.  gelegene  Recess.  cpitijmp.  (Taf  I  Fig.  1  u.  9  u.  Taf.  II  Fig.  7  u.  19  R.  e.) ,  welcher 
sich  nach  hinten  sowohl  wie  nach  aussen  in  das  Antr.  mastoid.  fortsetzt,  wird  durch  den 
in  ihm  befindlichen  Hammerkopf  und  Amboskörper  in  einen  lateralen  und  medialen  Abschnitt 
getrennt,  von  denen  der  letztere  der  bei  Weitem  grössere  ist.  Beide  Abtheilungen  commu- 
niciren  oben  mit  einander,  unten  mit  dem  Tympan.  propr.,  vorn  mit  der  Tuba  Eust.,  hinten 
mit  dem  Antr.  mastoid..  Die  keilförmige  laterale  Abtheilung,  Kuetsciimann's  [2]  ,,Hammer- 
Ambos-Schui)pen-Raum"  ,  Politzer's  [2)  ej  ,, äusserer  Attic"  nimmt  von  oben  nach  unten  an 
Tiefe  allmählich  ab:  unten  befinden  sich  Amboskörper  und  Hammerhais  beinahe  in  Be- 
rührung mit  dem  medialen  Rande  der  oberen  Gehörgangswand.    Der  laterale  Theil  des 
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fnlf  ci      ^^'"^n-'"T""''"'-      ^  '^T  ^^'"P'^"-  P^'^P^'  '''"te"        durch  eine  sehr 

enge  Spalte.    Die  CommunH.ati,)ns..(Tm.ng  an,  unteren  Ende  des  medialen  Tiieils  ist  viel 

^'^^-^  ^len  Vorspmng  des  Canal.  facial.  durch  Bänder  und  Schleira- 
hautfalten  verengt.  Wahrend  das  Tympan.  propr.  nur  wenig  in  seiner  Gnisse  variirt,  zeigen 
üecess.  epitymp.  und  Antr.  mastoid.  eine  sehr  wechselnde  Grösse. 

Die  senkrechte  Entfernung  von  dem  höchsten  J^unkte  des  inneren  Randes  der  oberen 
trehorgangswand,  also  von  der  Kuppe  des  Eivinischen  Ausschnittes  bis  zur  unteren  Fläche 
des  Tegmen  tynip.,  schwankt  zwischen  3  und  f.  mm  und  ist  durchschnittlich  4  mm  jrross 
(Klingel  [IJ).  Lm  vom  höchsten  Pimkte  der  Incis.  Eivini  senkrecht  nach  oben  in  den 
Kecess.  epityrap.  eingeführtes,  rechtwinklig  abgebogenes  Instrument  kann  also ,  wenn  das  ab- 
gebogene Ende  länger  als  3  mm  ist,  leicht  an  das  Tegmen  tympani  anstossen  und  da 
letzteres  oft  nur  papierdünn  oder  gar  dehiscent  ist,  Dura  mater  oder  Gehirn  verletzen 
Wird  das  Instrument  mehr  nach  hinten  gerichtet,  so  ist  diese  Gefahr  eine  geringere  da  die 
Entfernung  zwischen  oberer  Gehörgangswand  und  Tegmen  tympani  nach  hinten  immer 
grösser  wird. 

Die  Höhe  des  Kecess.  epitymp. ,  vom  hinteren  Ende  des  kurzen  Ambosschenkels  ge- 
messen ,  beträgt  durchschnittlich  5,7 ,  die  grösste  Breite  direct  unter  dem  Tegmen  (i  fi  mm 
(Bezold  [1)4i]).  ' 

Die  mit  einander  in  Gelenkverbindung  stehenden  drei  Gehörknöchelchen,  Hammer, 
Arabos  und  Steigbügel,  deren  Gestalt  und  Grösse  individuell  etwas  verschieden  sind,  bilden 
eine  die  Paukenhöhle  durchsetzende  Kette,  welche  die  bei  Schalleinwirkung  eintretenden 
Trommelfellbewegungen  auf  die  Labyrinthflüssigkeit  überträgt. 

1)  Der  keulenförmige  Hammer  liegt  mit  seinem  oberen,  mächtigsten  Abschnitt,  dem 
Hammerkoff,  in  dem  Eecess.  epitymp.,  der  unten  an  ihn  angrenzende  Hammerhals  median- 
wärts  von  der  Membrana  Shrapnelli.  Der  Rammergriff  (Manuhrium.  mallei)  endlich  ist  mit 
seiner  ganzen  lateralen  Kante,  dem  am  oberen  Ende  derselben  befindhchen  Processus  brevis 
(lateralis)  mallei  und  der  das  untere  Ende  der  Kante  häufig  ersetzenden  Superficies  um- 
bilicalis (s.  S.  — )  am  Trommelfell  befestigt.  Die  in  Fig.  3,  4  u.  5  (Taf.  II)  dargestellten, 
senkrecht  zur  Längsaxe  des  Manubr.  mallei  ausgeführten  Schnitte  veranschauhchen  die  Ver- 
bindung desselben  mit  der  Membr.  tympani.  Vom  ümbo  bis  in  die  Nachbarschaft  des  Proc. 
brevis  wird  diese  vorzugsweise  durch  die  Radiärfasern  des  Trommelfells  vermittelt,  welche 
continuirlich  in  die  Faserzüge  des  Hammergriffperiostes  übergehen.  Im  Bereich  des  Proc. 
brevis  dagegen  sind  es  die  mächtigen  peripheren  Circulärfaserbüudel ,  welche  sich  mit  dem 
Perichondrium  desselben  an  seiner  lateralen  Fläche  verbinden. 

Griff  und  Kopf  des  Hammers  hegen  nicht  in  einer  geraden  Linie,  ihre  Axen  bilden 
vielmehr  einen  nach  oben  und  innen  (raedianwärts)  offenen  Winkel  von  140^'  (s.  Taf.  II  Fig.  G). 

Das  Manubr.  mallei  stellt  zusammen  mit  dem  von  dem  oberen  Ende  seiner  lateralen 
Kante  entspringenden,  gegen  das  Trommelfell  gerichteten,  von  vorn  nach  hinten  abgeplatteten, 
kegelförmigen  kurzen  Fortsatz  des  Hammers,  Proc.  brev.  mallei,  eine  dreiseitige  Platte  mit 
vorderer  und  hinterer  über  die  Innenfläche  des  Trommelfells  prominirender  Fläche,  medialem, 
lateralem  und  oberem  Eande  dar.  Die  etwa  5,25  mm  lange  äussere  Kante  ist  unterhalb 
des  kurzen  Fortsatzes  ausserordentlich  scharf,  wird  aber  in  ihrem  unteren,  leicht  lateralwärts 
gekrümmten  Ende  gewöhnlich  durch  eine  kleine,  nach  aussen  sehende,  ovale  Fläche  (Super- 
ficies nmbilicalis)  ersetzt,  sodass  der  Hammergriff  also  in  seinem  unteren,  spateiförmig  ver- 
breiterten Ende  am  ümbro  des  Trommelfells  nicht,  wie  im  oberen  Theil,  eine  vordere  und 
hintere ,  sondern  vielmehr  eine  mediale  und  laterale  Fläche  aufweist  (Taf.  H  Fig.  6  A  (6)). 
Die  etwa  4,5  mm  lange  mediale  Kante  zeigt  nahe  ihrem  oberen  Ende,  da,  wo  sie  sich  all- 
mählich zum  Hammerhalse  verbreitert,  etwa  dort,  .wo  aussen  der  Proc.  brevis  liegt,  die 
ca.  1  mm  breite  Insertion  der  von  dem  Eostrum  cochleare  quer  durch  die  Paukenhöhle 
ziehenden  Sehne  des  M.  iens.  tymi).  (Taf.  H  Fig.  6  C(8)),  welche  mitunter  von  der  medialen 
Kante  auf  die  vordere  oder  hintere  Fläche  des  Hammergriffs,  zuweilen  auch  auf  beide  über- 
greift (vergl.  V.  TRÖi/r.scH  [1)46],  Politzer  [3],  Guuuer  [2)53],  Urbantschitsch  [3]). 

Die  Eichtung  der  Tensorsehne  in  ihrem  etwa  2,5  nun  langen,  zum  Muskelbauch  fast 
rechtwinkligen  Verlauf  durch  die  Paukenhöhle  bildet  mit  der  Ebene  des  Trommelfellrandes 
nahezu  einen  rechten,  mit  dem  unteren  Theil  des  Hanuuergriffs  und  dem  vorderen  Theil  der 
„Drehungsaxe"  des  Hammers  dagegen  einen  spitzen  Winkel.  Bei  der  Gontraction  des  von 
der  Pars  motoria  Trigemini  versorgten  M.  tens.  tymp.  wird  eine  Anspannung  des  Ti-omiuel- 
fells  erfolgen,  wobei  der  Umbo  noch  mehr  nach  einwärts  gezogen  und  der  Proc.  brev.  mallei 
stärker  nach  aussen  vorgetrieben  wird;  sodann  aber  erfolgt  hierbei  auch  eine  stärkere  An- 
spannung des  „Axenbandes  des  Hammers"  (v.  Hklmmoltz  [1]),  besonders  der  hinteren  Fasern- 
züge des  Lig.  mallei  ext.. 

Da,  wo  der  obere  Eand  des  Manubr.  mallei  in  einem  rechten  Winkel  mit  dem  medialen 
zusammentreffen  würde,  ist  dasselbe  mit  dem  unter  einem  Winkel  von  l'/a  Eechten  ab- 
geknickten Hammerhalse  vereinigt. 


II.  Mittelohr. 
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Mit  den  Imfichernen  Wauden  der  P;nil<enhöhle  steht  der  Hammer  diircli  eine  Keihe 
fibröser  ßändcr*'\\\  Verbindung  und  zwar: 

a.  durch  das  rundliche  Lig.  mallei  supernis  (Taf.  II  Fig.  7  L,  m.  s.),  welches  vom 
Tegnien  tympani  ziuu  oberen  Ende  des  Hammerkoj^fs  verläuft  und  bei  der  individuell  ver- 
schiedenen Entfernung  zwischen  diesen  beiden  von  sehr  wechselnder  Länge  ist,  in  Fällen,  wo 
der  Haumierkopf  der  oberen  Paukenhöhlen  wand  dicht  anliegt,  auch  vollständig  fehlt. 

b.  durch  das  Lig.  mallei  ext.  (laterale)  (Taf.  II  Fig.  7  L.  m.  e.),  ein  kurzes  straifes 
Band,  welches  von  der  ganzen  hinteren  Hälfte  der  Incis.  Eivini  entspringt  und  sich  an  der 
hinteren  Fläche  des  Haimiierkopfs  an  eine  im  unteren  Theile  derselben  befindliche  Knochen- 
leiste (Crista  mallei)  ansetzt. 

c.  durch  das  kurze  und  breite  Lig.  mallei  ant.  (Taf.  II  Fig.  8  L.  m.  a.),  welches 
vorn  am  Halse  und  Kopf  des  Hammers  entspringt  und,  den  Proc.  longus  mallei  (Taf.  II 
Fig.  6  C  (3) )  umfassend,  nach  vorn  zur  Fiss.  Glaseri  verläuft. 

Das  Lig.  mallei  sup.  und  ext.  hemmen  die  Auswärtsdrehung  des  Hammergriffs. 

Zwischen  dem  Lig.  mallei  ant.  und  ext.  befindet  sich  eine  Lücke  (Taf.  II  Fig.  8(4)), 
durch  welche  man  von  oben  her  in  den  zwischen  dem  kurzen  Fortsatz  des  Hammers,  dem 
Hammerhals,  der  Membr.  Shrapnelli  und  dem  Lig.  maUei  ext.  gelegenen  PKL'ssAciv.?cAm 
Raum.  (Taf.  II  Fig.  7  (4))  gelangt.  Mitunter  allerdings  ist  diese  Lücke  durch  eine  horizon- 
tale Schleimhautfalte  geschlossen. 

2)  Von  dem  Ambos  gehört  allein  der  von  dem  Trommelfell  nur  IV2— 2  mm  entfernte 
lange  Fortsalz  oder  Schenkel  dem  Tympanum  propr.  an,  während  der  kurze  Forlsalz  so- 
wohl wie  auch  der  hmter  dem  Hauunerkopf  hegende  Körfer  (Taf.  H  Fig.  9)  sich  oherhalb 
des  Trommelfells  im  Eecess.  epitymp.  befinden  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  1 1). 

Hauunerkopf  und  Ambosköri)er  stehen  mit  einander  in  Gelenkverbindung.  Die  eigen- 
thümhche  durch  Sperrzähne  ausgezeichnete  Anordnung  der  Gelenkflächen  (v.  Helmholtz  [1) 
26])  hat  zur  Folge,  dass  bei  der  Bewegung  des  Trommelfells  bez.  des  Hannuergriffs  nach 
innen  auch  der  lange  Ambosschenkel  mitsannut  dem  Steigbügel  nach  innen  geht,  da  der 
untere  Sperrzahn  des  sich  hierbei  nach  aussen  bewegenden  Hammerkojjfs  den  unteren  Sperr- 
zahn des  Amboskörpers  mitniuunt,  sodass  die  Gelenkflächen  des  Hauuners  und  Ambos  fest 
an  einander  gepresst  werden.  Bewegt  sich  dagegen  der  Haimuergrift"  nach  aussen,  der  Kojjf 
also  nach  innen,  so  entfernt  sich  sein  Sperrzahn  von  demjenigen  des  Amboskörpers,  und 
letzterer  braucht  daher,  soweit  es  die  Gelenkkapsel  gestattet,  der  Bewegung  des  Hammers 
nicht  zu  folgen  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  11)  (v.  Helmholtz  [ebenda]  vergl.  auch 
PoLiTZEii  [4]).    Von  Lausen -Utke  [1]  wird  Letzteres  bestritten. 

Die  Gelenkflächen  tragen  dünne  Knorpelüberzüge.  Die  nicht  besonders  feste,  vielmehr 
leicht  zerreissliche ,  fibröse  Gelenkkapsel  gestattet  eine  noch  nicht  5"  betragende,  also  sehr 
geringe  Drehung  beider  Knochen  gegen  einander,  sodass  die  Excursionsweite  am  unteren 
Ende  des  langen  Auibosschenkels  bei  maximaler  Gelenkverschiebung  der  ersten  beiden  Gehör- 
knöchelchen nur  ^/.2  mm  beträgt. 

Der  nach  hinten  gerichtete  kurze  Fortsatz  oder  Schenkel  des  Jmbos  ist  an  seiner 
einen  dünnen  Knorpelüberzug  tragenden,  äussersten  Spitze  mit  der  am  oberen  Ende  der 
hinteren  Paukenhöhlenwand  dicht  am  Eingang  zum  Antr.  mast.  (Taf.  I  Fig.  9)  befindlichen 
gleichfalls  uberknorpelten  Fossa  mcudis  durch  das  kurze,  höchstens  1  mm  lange  Lin  i?i- 
cndis  posterms  (Taf.  II  Fig.  8  L.  i.  p.)  verbunden,  und  stellt  diese  Ambos -Paukenverbindung 
eine  byndosniose  dar.  Das  medianwärts  fast  rechtwinklig  umgebogene,  untere  Ende  des  dem 
Hammergriff  ziemlich  parallel  verlaufenden  langen  Auibosschenkels  läuft  in  eine  kleine  in 
tra^isv«-8aler  Dichtung  abgeplattete,  kreisrunde  Scheibe,  das  Linsenbein  fProcess.  lenticularis 

intT'""  ^  '"^  f"^-  V-^.'^-  ^  ^^^^^^         I""^"  gerichtete,  mit  einem  starken 

Kn  upeluberzug  versehene  leicht  convexe  Fläche  mit  der  gleichfalls  Überknorpel ten,  leicht  con- 
caven  Gelenkpfanne  des  Steigbiigelköpfchens  (Taf.  II  Fig.  10  A(4))  articulirt  (Taf.  I  Fig.  1 
u.  la    11  lug.    ).    Beide  Gelenkiläohen  werden  durch  eine  an  elastischen  Fasern  reiche 

^ä:^'^:^:::^^:^!''''  '''''''''''  '^^^^  Verschiebung  der  Gelenk- 

Die  Fussplaltc  oder  Basis  des  Steigbügels  füllt  die  Fenest.  oval  (vestibuli)  beinahe 

Fussnlatto' ist  t  Pnn  1p  0  or'^'''"         ""'^^'^^  ^''^  Die  knöcherne 

J^ussplatte  ist  am  Kande  0,0(,,  im  Centrum  nur  0,03  mm,  die  auf  ihrer  Vestibularfläche 
aufhegeude  Knorpellage  0,0ü  mm  dick.  Die  Höhe  des  Steigbügels  d  h  die  Entf™^ 
zwischen  der  Vest.bularseite  der  Basis  und  der  lateralen  Mäche  des  Köpfchenr  be  r  ^^^ 
zwischen  3,2  und  4,5,  im  Durchschnitt  3,7  mm,  die  Breite,  von  der  Mit^ heilet Sch^^^^^^^ 
aus  gemessen,  zvvischen  18  und  3..5,  im  Durchschnitt  2,3  mm.  Der  Stand  zSscht  d^^^^^ 
bt  igbugelschenkeln  und  den  Wänden  der  Fossula  fenestr.  vestib.  (s.  Taf  I  fI.  1)  7n Tit  i 
dei  Norm  nur  ^U~%rnm,  kann  aber  bei  Schwellung  der  Schleimlitut  gan   a i  fgel  ibeT sei 
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Die  etwa  '2  mm  Iüiv^q  feine  Sehne  des  M.  slapcdius  inserirt  gewöhnlich  am  hinteren 
Rande  der  Gelenkpfanne  des  Köpfchens,  seltener  am  Halse  des  Steigbügels.  Bei  der  Con- 
traction  des  von  einem  Zweige  dos  N.  facialis  versorgten,  in  der  J-lmin.  ])yramidal.  ein- 
geschlossenen M.  stapedius  wird  die  Basis  des  Steigbügels  an  ihrem  vorderen  Ende  ein  wenig 
aus  der  Fen.  oval,  herausgehoben,  wobei  ihr  straffer  Hxirter  hinterer  Pol  als  Drehpunkt  dient. 
Die  Sehne  des  M.  staped.  ist  bei  der  Ohrenspiegeluntersucliung  öfter  sichtbar,  als  der  hintere 
Steigbügelschenkel,  da  dieser  vom  Köpfchen  des  Steigbügels  nach  hinten  und  innen  umbiegt 
und  sich  hierdurch  der  Wahrnehmung  entzieht,  während  die  Sehne  horizontal  gegen  die 
hintere  Paukenhöhlenwand  verläuft. 

Die  Wände  der  Paukenhöhle  sind  an  ihrer  Innenfläche  mit  einer  dünnen  Schleimhaut 
bekleidet,  welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  nach  innen  umschlägt,  um  —  ähnlich  wie 
das  Peritoneum  die  intraperitoneal  gelegenen  Organe  der  Bauchhöhle  —  ihrerseits  die  in  dem 
Cav.  tymp.  befindlichen  drei  Gehörknöchelchen,  die  Bänder  derselben  und  die  Sehnen  ihrer 
Muskeln  mit  dünnen  Ueberzügen  zu  versehen,  wobei  natürhch  eine  Reihe  von  brückenartigen 
Schleimhautfalten  zu  Stande  kommt,  welche  mitunter  lückenhaft  resp.  in  feine  Fäden  auf- 
gelöst erscheinen.     Unter  diesen  gefässhaltigen  Schleimhautduplicaturen  wären  besonders 
zu  erwähnen :  eine  von  der  oberen  Paukenhöhlenwand  zum  Hammerkopf  und  zum  oberen  Rande 
des  Amboskörpers  sich  ausspannende  Membran,  ferner  eine  von  der  Sehne  des  Tens.  tj'mpani 
zur  oberen  Paukenhöhlenwand  ziehende,  breite  Falte,  alsdann  die  zwischen  den  Schenkeln  des 
Steigbügels  und  zwischen  dem  hinteren  Schenkel  des  letzteren  und  der  Sehne  des  M.  staped. 
ausgespannte  Steigbügelfalte,  endlich  die  hintere  und  vordere  TaschenfaUe  (Taf.  H  Fig.  11) 
(v.  Tröltsch  [3]).    Erstere  liegt  nach  aussen  vom  langen  Ambosschenkel  und  ist  dreiseitig. 
Ihre  vordere  Seile  ist  am  oberen  Theü  der  hinteren  Fläche  des  Hammergrifts  fixirt  und  er- 
streckt sich  bis  etwa  2  mm  oberhalb  seines  unteren  Endes.    Die  hintere  Seite  ist  an  einer 
etwas  einwärts  vom  Sulc.  tyrapanic.  befindlichen  und  diesem  parallel  leicht  bogenförmig 
herabziehenden  Knochenleiste  befestigt.    Die  etwa  4  mm  lange  Basis  des  ca.  3—4  mm  hohen 
Dreiecks  bildet  der  nach  unten  gerichtete,  concave,  freie  Rand  der  Falte,  in  dessen  hinterer 
Hälfte  in  vielen  Fällen  die  Chorda  tijmpani  liegt,  und  unter  welchem  man  in  die  hintere 
Trommelfelllasche,  d.  h.  in  den  zwischen  medialer  Fläche  des  Trommelfells  und  lateraler 
Fläche  der  hinteren  Taschenfalte  befindlichen  Raum  gelangt.    Die  sich  vom  N.  facialis  vor 
seinem  Austritt  aus  dem  For.  stylomastoid.  abzweigende  Chorda  tymf.  (Taf.  E  Fig.  11) 
steigt  zunächst  in  nach  vorn  und  unten  concavem  Bogen  an  der  inneren  Fläche  der  hinteren 
Trommelfelltasche  aufwärts ,  zieht  dann  oberhalb  der  Sehne  des  Tens.  tympani  über  den 
Hammerhals  hinweg  und  begiebt  sich,  nun  wiederum  abwärts  steigend,  durch  die  Fiss.  Glasen 
zum  N.  lingual.  Trigemini.    Sie  enthält  Geschmacksfasem  für  die  vorderen  zwei  Drittel  der 
Zunge  und  secretorische  Fasern  für  die  Speicheldrüsen.    Die  vordere  Taschenfaltc,  welche 
durch  den  Sehleimhautüberzug  des  Lig.  maUei  ant.  und  die  sich  an  den  unteren  Rand  des- 
selben anschmiegende  Chorda  tymp.  gebildet  wird  (Taf.  H  Fig.  11).  ist  kiemer,  als  die  hintere. 
Ihr  unterer,  freier  Rand  liegt  unmittelbar  über  der  Sehne  des  Tens.  tympam    Die  hintere 
Trommelfelltasche  communicirt  oben  an  resp.  unter  dem  Lig.  mallei  ext.  mit  dem  nacJi  vorn 
durch  eine  Scheidewand  von  der  vorderen  Trommelfelltasche  stets  getrennten ,  also  blmd  ge- 
schlossenen PRüssAK'.cAm  Raum  (Taf.  H  Fig.  7(4))  (Prussaic  [1)265]),  dem  "^ch  anssen 
der  SHRAPNELb'schen  Membran  begrenzten,  untersten  Abschnitt  des  Hammei -Ambos- 


von 


Twisihen  Kopf  und  Hals  des  Hammers  einerseits  und  Membr.  Shrapnelh  bez.  der 
darüber  gelegenen,  lateralen  Knochenwand  der  Paukenhöhle  andererseits  spannen  sij  zahl- 
reiche Schleimhautfalten  aus,  durch  welche  eine  Reihe  grösserer  und  kto^^ 
communicirender,  maschenförmiger  Hohlräume  gebildet  werden  (Taf.  ^  Fig.    2  13  14  5j 
rPoLiT7ER  rsl    ScHraKGFXow  [1]).    Betrachtet  man  Serien  von  Frontalschnitten  durch  die 
SXhöhle  'so  findet  man  al  in  hintersten  Schnitten  durch  ^ronÄ^^^^ 
Amboskörpe;  und  dem  Lig.  incudis  sup.  nach  innen  und  der  l^^^^^^^«^  knöchernen  ^^^^^^ 
höhlenwand  nach  aussen,  einen  gi-ossen,  ungetheüten  Raum,  «^^^Xtr  R  um  S  eine 

auf  weiter  nach  vorn  gelegten  Schnitten  dagegen  sieht  man,  ^  ^r.n  tLh  Zer  1.^^^^ 
vom  Ambos  und  Hammer  zur  äusseren  Wand  verlaufende,  im  vorderen        ,  /™ 

hartnäckige,  mit  Perforation  der  Shrapnell' sehen  Membran  verbundene  Eiteningsprocesse  etabliren, 

«*\;rUÄrÄÄ  « ™it  Periost 

..»rten,  d,.rch»ichtigen  Membran  i,mig  vemn.gt,  im  D|";>hä*  «  ^^^^^ 
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sendet  zahlreiche,  von  Bindegewebszügen  begleitete  Geßisszweige  in  den  von  ihr  bekleideten 
Knochen  hinein  und  kann  daher  als  Periost  angesehen  werden.  Es  erklärt  sich  hieraus, 
dass  der  Knochen  an  jeder  erheblichen  Schleimhauthyperämie,  sei  dieselbe  in  acuten,  wie 
in  chronischen  Krankheiten  entstanden,  participirt.  Auf  dem  Promontorium,  der  Innen- 
fläche des  Trommelfells  und  der  Oberfläche  der  Gehörknüchelchen  trägt  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut ein  einfaches  Pflasterepithel,  an  den  übrigen  Stellen  nach  Kölliivek  ein  flim- 
merndes Cylinderepithel  von  etwa  0,02  mm  Höhe  (Taf.  II  Fig.  16).  Die  Uebergangszonen 
zwischen  beiden  Modificationen  des  Epithels  zeigen  allmähliche  Höhenabnahme  der  Cylmder- 
zellen  (Taf.  II  Fig.  17).  Nach  späteren  Untersuchungen  von  Bulle  (1)  ist  auch  die  untere 
Paukenhöhlenwand  mit  Plattenepithel  bekleidet.  Die  bindegewebige  Grundlage  der  Schleim- 
haut besteht  am  Kand  des  Trommelfells  und  an  der  Oberfläche  der  Gehörknöchelchen  aus 
einem  lockeren  Gerüst  von  Bindegewebsbälkchen ,  in  dessen  Maschenräumen  Leukocyten 
enthalten  sein  können,  und  ist  hier  von  dem  aus  festverbundenen  Bindegewebszügen  be- 
stehenden Periost  deutUch  abgegrenzt ,  an  anderen  Stellen  hat  auch  sie  derbere  binde- 
gewebige Grundlage,  sodass  sie  vom  Periost  kaum  abzugrenzen  ist.  Drüsen  sind  in  der 
Paukenhöhlenschleimhaut  in  spärlicher  Anzahl  gefunden  worden  (v.  Thölsch  [1)63])  vergl. 
auch  BuLLK  [1])  und  zwar  nur  am  Boden,  im  unteren  Theil  der  äusseren  und  im  äusseren 
Theil  der  oberen  Wand.  Einzelne  Autoren  leugnen  sie  ganz.  Die  Schleimabsonderung  ge- 
schieht in  der  Paukenhöhle  sowohl  von  den  spärUchen  Drüsen,  wie  auch  von  der  gesammten 
Epithelauskleidung.  Die  sehr  zahlreichen  Blutgefässe  der  Paukenhöhlenschleimhaut  liegen 
mit  ihren  grösseren  Stämmchen  in  der  tiefen  periostalen  Schicht  derselben,  während  ihr 
Capillarnetz  bis  unter  das  Epithel  vordringt.  Sie  anastomosiren  mit  denjenigen  des  Warzen- 
theils,  der  Eustachischen  Ohrtrompete  resp.  des  Rachens,  des  äusseren  Gehörgangs,  der 
Meningen  und  des  Labyrinths.  Die  letztere  Verbindung  findet  durch  das  runde  (Cassebohm 
[1],  Triquet  [1])  und  ovale  (Buck)  [1]  Fenster  sowohl  wie  auch  durch  die  Knochenwandungen 
(Politzer  [33  u.  34])  statt.  Letzteres  wird  von  Eichi-er  [1]  allerdings  bestritten.  Die  Fiss. 
Glaseri  vermittelt  die  Verbindung  der  Paukenhöhlengefässe  mit  dem  Unterkiefergeflecht. 

(ZUCKERKANDL  [2]. 

Vor  der  Gehurt  ist  die  Paukenhöhle  luftleer  und  von  einem  die  Gehörknöchelchen 
vollständig  einhüllenden,  hauptsächlich  von  der  „Ivabyrinthwand"  ausgehenden,  sehr  gefäss- 
reiehen  „embryonalen  Schleimhautpolster",  einer  spindelförmige  Zellen  enthaltenden,  gallert- 
artigen Grundsubstanz,  also  embryonalem  Bindegewebe,  erfüllt  (v.  Tröltsch  [4  u.  1], 
KöLLicKER  [2)749]),  welches  mitunter  schon  vor  der  Geburt  (Zaltal  [4],  Wendt  [2],  Kutscha- 
RiANz  [1],  V.  Tröltsch  [5),  182]  u.  A.) ,  gewöhnlich  aber  erst  in  den  ersten  24  Stunden 
(Wreden  [1],  Rasch  [1])  bez.  einige  Tage  nach  derselben  (Moldenhauer  []])  zum  Theil  unter 
dem  Einfluss  des  beim  Beginn  der  Athmung  stattfindenden  Lufteintritts  in  die  Paukenhöhle 
eine  nunmehr  rasch  erfolgende  fettige  Metamorphose  eingeht  und  durch  interstitiellen 
Schwund  und  Retraction  seine  dauernde  Form  annimmt  (Rasch  [1]). 

Die  Gehörknöchelchen  haben  heim  Neugeborenen  bereits  dieselbe  Grösse,  zeigen  aber 
nach  Courtade  [1]  eine  etwas  andere  Lage,  wie  beim  Erwachsenen.  Der  Steigbügel  nämlich 
liegt  beim  Neugeborenen  mehr  nach  vorn  und  unten  und  ist  daher  Verletzungen  (z.  B.  bei 
der  Paracentese)  leichter  ausgesetzt. 

C.  Der  Warzentheil  (Pars  mastoidea) :  Der  nach  oben  mit  dem  Seitenwand-, 
nach  hinten  mit  dorn  Hinterhauptsbein  durch  Nähte  verbundene,  nach  vorn  an  die  Schuppe, 
die  Felsenbeinpyramide,  die  Paukenhöhle  und  die  hintere  Gehörgangs  wand  (Taf.  III  Fig.  1 
u.  2,  Taf.  IV  Fig.  8  u.  Taf.  V  Fig.  2)  grenzende  Warzentheil  zeigt  eine  äussere,  ver- 
schieden stark  convexe  und  eine  innere,  concave  Fläche.  Nach  unten  geht  er  in  den  eigent- 
lichen Warzenfortsatz  (Processus  mastoideus)  über,  dessen  freies  Ende  eine  in  sagittaler 
Riclitung  verlaufende  Rinne,  die  Incisura  mastoidea,  zeigt.  In  dieser  inserirt  der  M.  hiventer, 
weiter  unten  au  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  der  M.  sternocleidomastoid.  An  der 
Innenseite  der  Incis.  mastoid.  verläuft  die  A.  occipitalis. 

Am  oberen  oder  hinteren  Rande  der  Pars  mastoidea,  am  häufigsten  durch  die  Sutura 
mastoideo-occipitahs ,  mitunter  auch  erst  in  der  Hinterhauptsschuppe  verlaufen  ein  oder 
mehrere  Gefässcanäle,  Foramina  mastoidea,  für  das  oder  die  Emissaria  Santorini,  durch 
welche  die  äusseren  Schädelvenen  mit  dem  Sinus  transversus  anastomosiren.  Mitunter  fehlt 
das  For.  mastoid  (Schwartzk  [1],  Orne  Green  [1]);  in  anderen  Fällen  ist  es  sehr  weit,  misst 
bis  zu  5  mm  und  vicariirt  für  das  For.  jugulare  (Zaufal  [5]).  Hier  fehlt  der  Sulcus 
sigmoideus  oder  ist  nur  schwach  angedeutet  (Bezold  [2)6],  Zuckhrkaxdl  [3)  105]). 

Das  venöse  Blut  ergiesst  sich  dann  in  den  stark  erweiterten  Canal.  mastoid.  (Henle  [2], 
Bkzold  [2)6],  ZucKERKAxoL  [3)  lOs])  uud  gelangt  zum  grossen  Theil  in  die  Vena  iuo-ul '. 

Emissar.  mastoid.  liegt  nach  Hansberg  [2]  gewöhnlich  2-3  cm  unter  dem  horizontalen 
iheil  der  Sutura  parieto-raastoid.  entweder  in  der  Sut.  occipito-mastoid.  oder  etwas  nach 
vorn  von  derselben,  in  anderen  Fällen  weiter  oben,  mitunter  sogar  der  Vereinigungsstelle  der 
but.  lamb.loid.,  occipito-  und  i.arieto-mastoid.  ganz  nahe,  dann  aber  immer  vor,  nie  hinter 
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derselben.  An  der  Aussoniläche  des  Warzentbeils ,  dessen  in  der  Norm  dünne,  fettlose  Haut 
mehrere  kleine  Lymi)hdriisen  enthält,  verlaufen  dicht  hinter  der  Ohrmuschel  die  A.  und  V. 
auricularis  j)ost.  nach  aufwärts. 

Das  im  Inneren  des  Warzentheils  befindliche  Höhlensystem  besteht  aus  dem  Anlruin 
masloideum  und  den  Cellulac  masloideae,  welch'  letztere  in  der  Norm  alle  mit  dem  Antrum 
und  durch  dieses  mit  der  Paukenhöhle  cnmmuniciren. 

Das  Antrum  hat  etwa  die  Form  und  Grösse  einer  kleinen  Bohne,  schliesst  sich  un- 
mittelbar nach  hinten  an  den  Recess.  epitymp.  an  und  liegt  n;ich  hinten  und  oben  von  der 
inneren  Hälfte  des  knöchernen  Gehörgangs,  von  welcher  es  durch  eine  3 — 4  mm  dicke 
Knochenschicht  getrennt  ist.  Es  ist  bereits  beim  Neugeborenen  vorhanden ,  öffnet  sich  hier 
breit  in  die  Paukenhöhle,  sodass  beide  nur  einen  einzigen  Hohlraum  zu  bilden  scheinen,  liegt 
sehr  oberflächlich  und  ist  etwa  ebenso  gross ,  wie  beim  Erwachsenen.  Seine  obere ,  etwa  in 
horizontaler  Riehtuug  verlaufende  Wand  ist  die  directe  Fortsetzung  des  Tegmen  tymp.,  in 
welches  sie  ohne  scharfe  Grenze  übergeht  (Taf.  H  Fig.  19),  die  untere  ist  nach  vorn  bei  c 
Fig.  9  (Taf.  I)  rechtwinklig  gegen  die  hintere  Paukenhöhlen  wand  abgesetzt  —  der  Knickimgs- 
stelle  entspricht  die  Ambos-Paukenverbindung  —  nach  hinten  verläuft  sie  rasch  nach  abwärts 
in  die  Wurzel  des  Warzenfortsatzes  hinein  (Taf.  II  Fig.  2).  Das  Antrum  besteht  demnach 
aus  einem  vorderen,  oberen,  horizontalen  und  einem  hinteren,  unteren,  verticalen  Abschnitt. 

Die  durch  den  Facialiswulst  und  den  äusseren  Bogengang  (Taf.  I  Kg.  9  F.  W.  und 
E.  a.  e.)  gebildete  Prominenz  heisst  die  Antrumschwdle.  Hinter  derselben  verläuft  die 
innere  Antrumwand  etwas  medianwärts.  Der  etwa  in  der  Richtung  des  Canal.  musculo- 
tubarius,  also  von  vorn  und  innen  nach  hinten  und  aussen  verlaufende  Längsdurchmesser  des 
Antrum,  von  der  Mitte  der  Schwelle  resp.  des  prominirenden  horizontalen  Canal  semicircul.  nach 
hinten  bis  an  die  hintere  Wand  desselben  gemessen,  ist  in  der  Norm  zwischen  9  und  15, 
im  Mittel  12  mm,  die  Höhe  des  Antrum,  von  der  Mitte  der  oberen  Wand  vertical  nach  ab- 
wärts gemessen,  zwischen  6  und  10,  im  Mittel  8  mm,  der  Querdurchmesser  von  der  lateralen 
zur  medialen  Wand,  unterhalb  der  Mitte  der  oberen  gemessen,  5  bis  8,5,  im  Mittel  6,7 mm 
lang  (vergl.  Bezold  [1)4i]). 

Die  obere  Wand  des  Antrum  wird  vom  Tegmen  tymp.  bez.  antri,  die  mediale  von 
der  Wurzel  der  Felsenbeinpyramide,  die  vordere  von  dem  Aditus  ad  antr.  und  von  der 
hinteren  Wand  des  knöchernen  äusseren  Gehörgangs  in  seinem  inneren  Abschnitt  gebildet. 
Die  Spina  supra  mcatwn  (Tafel  H  Fig.  20  Sp.  s.  m.)  (Henle  [1)i36],  Bezold  [3])  stellt 
einen  bei  den  meisten  Menschen  vorhandenen,  kleinen  Knochenvorsprung  am  hinteren  oberen 
Rande  des  Poms  acust  ext.  dar  (Kiesselbach  [1]),  das  Ende  einer  schmalen  Leiste,  die  sich 
über  dem  Gehörgang  von  der  als  Fortsetzung  der  hinteren  Joehbogenwurzel  über  dem  äusseren 
Gehörgang  horizontal  verlaufenden  und  sich  nach  hinten  allmählich  nach  aufwärts  krümmen- 
den Linea  icmporalis  abspaltet  und  nach  hinten  unten  zieht.  Dringt  man  in  der  Höhe  der 
Spina  horizontal  von  aussen  nach  innen  ein,  so  trifft  man  meistens  den  Boden  des  Antr. 
mastoid..  Ueber  der  Spina  supra  meat,  welche  entweder  die  Form  emer  Spitze  oder  emes 
Höckers  oder  eines  kleinen  Knochenkamras  hat,  etwa  7  mm  unter  der  Linea  temporal,  und 
etwas  unter  der  oberen  Gehörgangswand  liegt,  oder  an  Stelle  derselben  befindet  sich  mit- 
unter eine  ansehnliche  Vertiefung,  welche  gewöhnüch  von  zahlreichen,  gröberen  Geiassporen, 
sehr  viel  seltener  von  Dehiscenzen  der  lateralen  Antrumwand  durclisetzt  ist.  Die  Enttei-nung 
der  Spina  supra  meat.  vom  Canal.  semicirc.  ext.  d.  h.  also  von  der  Innenwand  des  Aditus 
ad  antr.  beträgt  nach  Hartmann  [2]  11—21,  diejenige  vom  Canal.  facial.  10,5-20  nach 
Holmes  [11  diejenige  vom  Canal.  semicircul.  ext.  16,  vom  Canal  semicirc.  post.  18,  vom 
kurzen  Fortsatz  des  Ambos  16,  von  der  Steigbügelfussplatte  22  und  endhch  vom  hinteren 
oberen  Trommelfellrand  ca.  15  mm.  Letzteren  Werth  betrachtet  Holmes  als  den  emzig 
sicheren  Maassstab  für  die  grösste  Tiefe,  bis  zu  welcher  wir  bei  der  Aufmeisseluug  des 

Warzentheils  vordringen  dürfen.    .  ,  , 

Das  Antrum  ist  von  der  inneren  Hälfte  des  knöchernen  Gehorgangs,  welcher  sich  uacli 
vorn  und  unten  von  demselben  befindet,  durch  eine  J-^  f  «^^e  Knochensd^^^^ 
Sein  Boden  liegt  mehrere  Millimeter  tiefer,  als  die  obere  A\and  des  knöchernen  (xehorgangs. 
Die  Wandungen  des  Antrum  mastoideum  sind  siebförmig  mit  grösseren  oder  ;<lemeren  Oett- 
nungr  versehen  (T.f.  I  Fig.  9),  welche  in  die  unter  einander  und  mit  dem  Antrum  communi- 
cirenden,  lufthaltigen  Ccllulae  mastoideae  führen. 


müsste 

selben  erstrecken 


fo  auch  ^^^^.^^jr^s'i^^^ 

zwischen  der  oberen  Wand  des  letzteren  und  der  mittleren  Schadelgrube,  m  welch  letztere 

MS;^.TZKE  [1  u.  2]  freilich  fand  bei  11  von  120  Schädeln  keine  Spur  von  einer 
Spina  Kupra  meat.nn  oder  einem  sie  ersetzenden  Grübchen  (vorgl.  auch  K.esselhacu  [l]). 
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sie  sich  über  dem  lateralston  Tlieil  des  Gehörgimgs  mitunter  mittels  siebartiger  Lucken  offnen 
(KÜKNKR  [1]).  Die  Collul.  mast.  können  sich  nach  einwärts,  das  Labyrinth  umgreifend,  bis 
in  die  Pyramidenspitze,  nach  rückwärts  bis  in  das  Hinterhauptsbein  erstrecken.  Mitunter 
sind  sie  von  der  Dura  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  nur  durch  eine  dünne 
Knochenlamelle  getrennt.    Letztere  enthält  bisweilen  Lücken. 

Beim.  Neugeborenen  ist  der  Warzen-  vom  Schuppentheil  durch  die  Fiss,  squamoso- 
masioidea  (Taf.  III  Fig.  3  a— d)  getrennt  (GiiuiiKit  [3]).  Diese  zieht  von  der  Incisnra 
parictalis,  wo  sie  mit  der  an  der  Innenfläche  des  Schuppentheils  und  zwar  entweder  in  der 
Berührungslinie  zwischen  Boden  und  Seitenwand  der  mittleren  Schädelgrube  oder  einige 
Millimeter  nach  innen  von  dieser  Linie  auf  der  Felsenbeinpyramido  verlaufenden  Fiss. 
peirosquamosa  zusammenstösst,  schief  nach  unten  und  vorn  bis  zur  Insertion  des  Process. 
styloides  hin. 

Hinter  dem  unteren  Theil  der  Fiss.  mastoideo-S(iuamosa  (Taf.  HI  Fig.  3  de)  entwickelt 
sich  später  der  beim  Neugeborenen  noch  nicht  über  das  Niveau  der  äusseren  Schädelober- 
fläche hervortretende  Process.  mastoid.,  während  die  Fissur,  durch  welche  sich  entlang  dem 
sie  erfüllenden  Bindegewebe  entzündhche  Processe  von  den  pneumatischen  Räumen  des 
Warzenfortsatzes  nach  aussen  fortpflanzen  können,  allmählich  verwächst. 

Kleinere  Reste  derselben  findet  man  beim  Erwachsenen  ziemlich  häufig  (Taf.  II  Fig.  20 
F.  s.  m.)  (Grübkr  [3],  KiucHxNEK  [l)i9o],  KiKssELBACH  [1)245]),  dlo  gauzc  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen.  Moos  [2]  fand  eine  ausgebildete  Fissur  in  verschiedener  Ausdehnung  unter 
239  Schädeln  24  mal. 

Das  sich  an  die  Paukenhöhle  hinten  anschliessende  jmeumatische  Höhlensystem  wird 
beim  Neugeborenen  nur  durch  das  Antr.  mastoid.  und  die  vor  der  Fiss.  squamoso-mastoid. 
gelegenen  Cellul.  s({uamos.  gebildet,  während  Cellul.  mastoid.  noch  nicht  existiren.  Letztere 
entwickeln  sich  erst  vom  2,  bis  3.  Lebensjahre  an  (Bezold  [16)303])  vom  Antrura  aus  und 
verbreiten  sich  von  hier  aus  in  den  Warzenfortsatz  —  beim  5jährigen  Kinde  können  sie  be- 
reits bis  in  die  Spitze  desselben  hineinreichen  —  und  in  die  Basis  der  Felsenbeinpyramide. 
Die  Ausbildung  der  Inftlialtir/en  Räume  ist  aber  individuell  sehr  verschieden.  Mitunter  er- 
füllen sie  den  ganzen  Warzenfortsatz  bis  zur  Spitze,  sind  von  dieser  zuweilen  nur  durch  ein 
sehr  dünnes,  durchscheinendes  Knochenplättchen  getrennt  und  dringen  ferner  auch  in  den 
hinter  der  Incis.  mastoid.  gelegenen  Theil  der  Pars  petroso-mastoid.  ein.  Sie  können  bis 
nahe  an  die  Sutur  zwischen  Warzentheil  und  Hinterhauptsbein  gelangen,  ja  sogar  unter 
Ueberschreitung  der  Sutur  medianwärts  in  den  Process.  jugul.  des  Hinterhauptbeins  vor- 
dringen und  diesen  blasig  auftreiben.  In  anderen  Fällen  finden  sich  umgekehrt  pneumatische 
Räume  nur  in  der  Basis  des  Warzentheils ,  während  die  Spongiosa  des  letzteren  in  ihrem 
grösseren  Theil  von  röthlichera  oder  fettreichem,  gelbem,  diploeHsche7?i  Geivehc  erfüllt  ist. 
Beim  Neugeborenen  liegt  das  hintere  Ende  des  Antr.  mastoid.  noch  ganz  oberflächlich  und 
zwar  innerhalb  der  Fiss.  mastoideo-S(iuamosa,  beim  Erwachsenen  1  cm  und  mehr  von  der 
Oberfläche  entfernt. 

ZucKERKAxni.  [4]  fand  unter  100  Warzenfortsätzen  40  vollkommen  pneumatisch,  22  mit 
Ausnahme  des  Antrum  vollständig  diploötisch  (Taf  lU  Fig.  4),  20,  in  denen  die  Pars  mastoid. 
nur  an  der  Spitze  in  3  mm  Dicke  diploötisch,  sonst  vollkommen  pneumatisch  und  9,  wo  die 
untere  Hälfte  diploötisch,  die  obere  pneumatisch  war. 

Nach  H  ARTiMANN  [3]  globt  CS  auch  Warzenfortsätze,  in  denen  die  knöcherne  Masse 
weitaus  überwiegt,  und  wo  nur  wenige  kleine  Hohlräume  in  sie  eingestreut  sind,  und  handelt 
es  sich  hier  durchaus  nicht  immer  um  eine  pathologische  Osteosclerose. 

Auch  die  Gcslail  und  Grösse  der  einzelnen  lußhaltigen  Zellen  zeigt  sich  intlividuell 
sehr  verschieden.  Im  Allgemeinen  sind  sie  im  oberen  Theil  des  Schläfebeins  klein,  werden, 
je  weiter  sie  vom  Antrum  entfernt  sind,  immer  grösser  (Schwartze  u.  Eysell  [1])  und  zwar 
insbesondere  in  der  Richtung  nach  rück-,  ab-  und  einwärts.  In  der  Spitze  des  Warzenfort- 
satzes können  sie  eine  beträchtliche  Ausdehnung,  im  grössten  Durchmesser  bis  zu  10  mm 
erreichen.  Mitunter  sind  sie  auch  hier  nur  klein.  Die  pneumatischen  Warzenfortsätze  be- 
stehen oft  aus  einer  grossen  Anzahl  unregelmässiger  Luftzellen,  welche  nach  aussen  von  einer 
sehr  dttnneu  Knochenlamelle  bedeckt  sind  (Taf.  HI  Fig.  5),  mitunter  enthalten  sie  neben 
zahlreichen  kleineren  nur  ein  oder  zwei  grössere  Höhlen,  welche  gewöhnUch  an  der  Spitze 
liegen,  zuweilen  auch  im  Ganzen  nur  ein  oder  zwei  grosse  Lufträume.  Die  Längsaxen  der 
pneumatischen  Zellen  des  Warzentheils  convergiren  nach  dem  Antrum  zu  in  radiärer  An- 
ordnung (Schwartze  u.  Eysell  []]). 

A  '^li  ?^tI  ^^^^^^  ^^^ö  P^i's  mastoid.  einen  Theil  der  miUlcren  Schädel- 

grube (Tat  II  iMg   19  u.  Taf.  III  Fig.  6  u.  7),  mit  ihrer  Innenfläche  grenzt  sie  an  die 

c/f,  w      f^?i^'^f^-^''.\'^^T  ^^'^''^  «^^er  dem  Sulcus  sigmoid.  verlaufenden  Sijms 

sigmotäeus  [l-a^t.  V  Fig.  2).  Letzterer  geht  oben  mit  einer  nach  vorn  und  oben  gerichteten 
tonvcxitat  in  den  Sm.  iransversus  über  (Taf.  V  Fig.  1). 
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Uiitoii  am  Vor.  jiijjfiil.  steigt  er  jäli  f^egen  die  untere  Wand  der  Pyramide  an,  um  in 
den  liulbus  von.  juf,nil.  überzugehen.  Die  obere  Floxur  der  Fossa  sigmoid.  zeigt  in  seltenen 
Füllen  eine  durch  Einsinken  der  Suleuswand  entstehende,  von  d(;r  Öinusvvand  ausgekleidete 
Nobenbuelit.  In  enieni  von  Zuckjokkandi,  [3)i06j  beschriebenen  Fall  war  diese  so  excessiv 
entwickelt,  dass  die  Pars  niastoid.  an  einer  über  haselnussgrossen  Partie  pajjierdünn  ge- 
worden war  und  eine  vorn  nur  3  mm  von  der  Spina  supra  meat.  entlernte  usurirte  Stelle 
zeigte,  an  welcher  diese  einem  Varixknoten  ähnliche,  buiböse  Ausbuchtung  des  Sinus  aussen 
mit  den  Weichtboilcn  in  tmmittelbarer  Berührung  stand. 

In  den  Sin.  sigmoid.  niimdet  der  an  der  oberen  Kante  der  Pyramide  verlaufende 
Sinns  peirosus  sup.  (Taf.  V  Fig.  1). 

In  ihrem  unteren  Theil  enthält  die  Innenfläche  des  Warzentheils  die  Incisura  masioidea. 
Die  hierhin  gerichtete  Innenwand  des  eigentlichen  Proc.  mastoid.  ist  oft  papierdünn,  sodass 
Abscesse  sie  leicht  durchbrechen  können. 

Dringt  man  von  der  Spina  supra  meat.,  welche  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopf- 
haltung stets  höher,  als  der  Boden  des  Antrum  mastoid.  liegt,  senkrecht  zur  Schädelober- 
fläche ein,  so  gelangt  man  in  den  hinteren  Theil  des  Antrum,  dessen  Entfernung  von  der 
äusseren  Fläche  des  Schläfenbeins  bis  6  mm  beträgt.  Die  Spina  ist  aber  durch  die  Insertion 
der  Ohrmuschel  verdeckt.  Das  Insertionsgebiet  der  letzteren  hat  in  der  Höhe  der  Spina 
nach  Bkzoi.d  [4)ao]  eine  mittlere  Breite  von  15,  nach  HartxMann  [3]  von  10—11  mm  und 
nimmt  nach  unten  gegen  die  Spitze  des  Proc.  mastoid.  entsprechend  der  nach  vorn  ccmcayen 
hinteren  Grenzlinie  des  Muschelansatzes  an  Breite  ab.  Hartmanx  fand  unter  100  Schläfen- 
beinen 41,  bei  denen  die  kürzeste  Entfernung  zwischen  Fossa  sigmoid.  und  hinterer  Gehör- 
gangswand, welche  meist  unter  der  Höhe  der  Spina  supra  meat.  liegt,  12  mm  und  weniger, 
darunter  6,  wo  sie  7  mm,  5,  wo  sie  6,  und  eins,  wo  sie  nur  5  mm  betrug. 

Dringt  man  unmittelbar  hinter  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel,  die  etwa  der  Mitte 
der  Breite  des  Warzentheils  entspricht,  senkrecht  zur  Obei-fläche  ein,  so  gelangt  man 
nicht  etwa  in  das  Antrum,  sondern  nach  Durchbohrung  einer  Knochenwand,  deren  Dicke 
zwischen  2  und  15  mm  schwankt,  in  den  am  weitesten  nach  aussen  vorgewölbten  Theü  des 

Sulcus  sigmoid..  ^  ^  ,  ,  .  ^  .      •  i    n  i. 

Die  Enifernunrj  des  letzteren  von  de?-  hinteren  Gchörfjaufjswand  ist  mdividueU  sehr 
verschieden.  Mitunter  beträgt  sie  nur  wenige  MiUimeter  (Taf.  HI  Fig.  7,  9  u.  10),  sodass 
der  Sinus  die  hintere  Gehörgangswand  bis  zur  Durchsichtigkeit  verdünnt  (Zuckericandl  [oj, 
Grunert  [1]),  mitunter  24  mm  (Taf.  IH  Fig.  2,  (5  u.  8  u.  Taf.  I  Fig.  3).  Bei  starker  "Vor- 
wölbung  des  Sin.  transvers.  springt  derselbe  häufig  auch  weit  nach  aussen  vor  sodass  er  in 
einigen  Fällen  dicht  unter  der  die  äussere  usurirte  Warzentheilfläche  bekleidenden  Haut  ge- 
funden wurde.  ,     r.-        i      j       i.  i,  n  •• 

In  einem  von  Hautmann  [4]  beschriebenen  FaU  war  der  Sinus  ohne  deuthch  bulbose 
Form  so  stark  nach  aussen  und  vorn  vorgewölbt,  dass  im  darüberliegenden  Knochen  eine 
6  mm  lange,  7  mm  breite  Lücke  entstanden  war,  deren  vorderer  Eand  von  der  fepma  supra 
meat.  nur  5  mm  abstand  (Taf.  HI  Fig.  11).  Die  Entfernung  zwischen  vorderer  Sinuswand 
resp.  Fossa  sigmoid.  und  hinterer  Gehörgangswand  betrug  in  diesem  Fall  nur  2  ,  und 
befand  sich  die  der  ersten  Umbiegnng  des  Sinus  entsprechende  Stelle  de^'  ^^.«««^.^ 'S^;^^' 
fast  ganz  nach  aussen  von  der  Spina  supra  meat.  (vergl.  auch  Körner  [25]).  fo  ex- 
cessiver  Vorlagerung  des  Sinus  nach  aussen  und  vorn  hegt  das  Antr.  mast  med  alwarts 
von  demselben"  und^iberragt  ihn  mit  seinem  hinteren  Ende  nach  rückwärts.  Auch  der  Pro- 
cess  mast.  kann  nach  Bezold  bis  weit  nach  unten  ausgehöhlt  sein. 

Nach  Bezou,  schwankt  die  Dicke  der  dünnsten  SteUe  der  Pars  mastoid  .-eiche  dei 
.rössten  Convexität  der  Aussenwand  des  Sinus  sigmoid.  gegenüberliegt  und  «^^^  f  r  üefst^ 
Stplle  der  Fossa  sigmoid.  entspricht,  zwischen  2  und  17  mm  und  ihre  horizontale  Ent- 
fornunr  on  der  Spina  supra  meat.  Zwischen  6  und  24  mm,  und  zwar  betrug  die  letztere 
lT32^  n  100  sSe^         weniger  als  15  mm,  bei  1^  ;on  100  weniger  a 

ä^^rVaSnÄf  ?  ^m  ^^^Ä 

Fl  %  fi  ;  n  n  <H  im  (3e»ensatz  zu  deiiiciiigcn  Schülzrus  1  a.  3J,  Kanpali-s  |ij  umi 
'r  '    '    '•.  'r21        kl  bei  Braclivcephalen  (lurAschmttlicb  tiefer  m  den  Knochen 

z:;Ulri^tr^,;Ätrd  ^V'^^^^  betr„/inf  ^......^^^^  bei 

Brachycephalen  5,3,  bei  Dolichocephalen  mm. 


III.  Innerus  Obr  uder  Labyrinth. 
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Die  die  Zellen  des  Warzcntheils  nach  aussen  bedeckende  Corlkalis  ist  sehr  verschieden 
(2—6  mm)  dick.  Mitunter  ist  sie  so  dünn  wie  Papier  und  giebt  dann  schon  einem  geringen 
Drucke  nach  (Ckuyeilhiku  [1]).  Zuweilen  zeigt  sie  sogar  Lücken,  welche  direct  in  das  An- 
trumgebiet,  seltener  in  die  Cellulae  mastoid.  führen.  In  ihrem  oberen,  der  Linea  temporal, 
entsprechenden  Theil  pflegt  die  Corticalis  am  dicksten  zu  sein,  von  hier  nach  abwärts  bis 
zur  Höhe  der  Convexität   dünner  und   dann   wieder  bis  zur  Spitze   dicker  zu  werden 

(SCHWARTZE   U.   EySELI.  [1]). 

Sehr  dünn  und  daher  eindrückbar  oder  gar  dehiscent  (vergl.  Hyktl  [2],  Eetzius  [1], 
BüRK.NKR  [1],  ScHWAKTZE  [2)  109],  KiEssELUACH  [1]),  Zeigt  slch  ausscr  der  lateralen  Wand  des 
Antrum  mitunter  auch  die  dasselbe  von  der  mittleren  Schädelgrube  trennende  obere  Wand 
desselben  (Taf.  II  Fig.  19),  sowie  die  den  Sulcus  sigmoid.  von  den  hinteren  Cellul.  mastoid. 
trennende  Knochentafel,  die  gegen  die  Incisura  raast.  gerichtete  untere  und  die  nach  dem 
Gehörgang  zu  gelegene  vordere  Wand  des  Warzentheils. 

Die  das  Antrum  und  die  CeUulae  mastoid.  auskleidende,  ein  niedriges  nicht  flim- 
merndes Plattenepithel  tragende  Schleimhaut  ist  sehr  dünn  und  mit  dem  dünneu  Periost 
fest  verbunden. 

Die  Höhe  des  Warzentheils,  d.  h.  die  Entfernung  von  seiner  Spitze  bis  zu  einer  durch 
die  Spina  supra  meat.  gelegten  Horizontalebene,  wächst  im  ersten  Lebensjahre  von  7,6  bis 
zu  15,5  mm;  erst  im  fimften  Lebensjahr  erreicht  sie  20,  im  achtzehnten  30  mm. 

Bei  Erwachsenen  schwankt  die  Höhe  zwischen  19  und  31  mm,  die  Breite  der  hori- 
zontalen Entfernung  von  der  Mitte  der  hinteren  Gehörgangswand  bis  zum  hinteren  Ende 
der  Incis.  mastoid. ,  eine  Linie ,  welche  also  ziemhch  beträchtlich  unterlialb  der  Spina  supra 
meat.  verläuft,  zwischen  17  und  34  mm. 

Der  beim  Erwachsenen  conisch  geformte  Warzenfortsatz  erhält  diese  Form  erst  im  dritten 
Lebensjahr.  Die  Neger  haben  nach  Welcker  [1]  im  Allgemeinen  kleinere,  die  Mongolen 
grössere  Warzenfortsätze ,  als  die  Europäer.  Nach  Körner  [2)  18]  ist  bei  Negern  nicht  der 
ganze  Warzentheil,  sondern  nur  die  Spitze  klein. 

An  60  von  Schülzke  [1  u.  2]  untersuchten  Schädeln  befand  sich  der  Boden  der 
miUleren  Schädelgi'iihe  in  einer  den  hinteren  Rand  des  Por.  acustic.  ext.  tangirenden  Frontal- 
ebene über  einer  den  oberen  Rand  des  Por.  acust.  ext.  tangirenden  Horizontalebene  an  der 
Grenze  zwischen  Boden  und  Seiten  wand  der  mittleren  Schädelgrube  6 — 19  mm,  5 — 16  mm 
dagegen  an  einer  5  mm  von  diesem  Absatz  nach  innen  gelegenen  Stelle.  Es  giebt  aber 
Schädel,  bei  denen  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  noch  tiefer  steht  und  sich  von 
der  oberen  Gehörgangswand  nur  um  2  mm  oder  noch  weniger  entfernt  (Hart.mann  [3)  .34i], 
Körner  [5)  219]),  und  zwar  steht  bei  diesem  „Tiefstand"  der  mittleren  Schädelgrube  nach 
Hartmann  (1.  c.)  häufig  die  äusserste  Partie  ihres  Bodens  am  tiefsten. 

Die  Entfernung  zwischen  hinterer  Gehörgangs-  und  vorderer  Sinuswand  fand  Schülzke 
bei  seinen  Messungen  an  60  Schädeln  zwischen  3  und  20  mm,  und  zwar  betrug  sie  bei  5  von 
120  Schläfenbeinen  weniger  als  6,  bei  11  weniger  als  10  mm.  Die  äussere  Wandstärke  der 
Fossa  sigmoid.  an  ihrer  dünnsten,  innerhalb  des  Warzentheils  gelegenen  Stelle  fand  Schülzive 
zwischen  5  und  18  mm;  weniger  als  5  mm  betrug  sie  bei  11  von  120  Schläfenbeinen. 


III.  Inneres  Ohr  oder  Labyrinth. 

Das  knöcherne  Labyrinth  besteht  aus  dem  Vorhof  ( VestibtdumJ ,  an  welchen  sich  nach 
vorn  und  medianwärts  die  Schnecke  f Cochlea),  nach  hinten  und  lateralwärts  die  3  Boaen- 
gänge  (Canales  semicircularcs)  anschliessen  (Taf.  IV  Fig.  6). 

An  der  lateralen  Wand  des  Vorhofs  befinden  sich  die  Fenestra  ovalis,  an  der  Basis 
senier  vorderen  Wand  der  Eingang  in  die  Schnecke,  an  der  hinteren  Wand  5  Oelfnuno-en 
lur  die  Mündungen  der  3  Bogengänge,  an  dex  medialen  Wand  und  zwar  in  ihrem  hinteren 
unteren  Iheil  die  Mimdung  des  Jquaeduct.  vestihuli  und  ferner  die  4  Maculae  cribrosae 
zum  Durchtritt  für  die  Nerven. 

Die  3  Bogengänge,  der  horizontale  oder  äussere,  der  vordere  oder  obere  (frontale) 
verticale  und  endhch  der  hintere  (innere)  oder  untere  verticale,  hegen  in  drei  auf  einander 
senkrechten  Ebenen.  Der  obere  verticale  Bogengang  steht  senkrecht  zur  oberen  Kante  der 
f'i^'f'TTT  der  vorderen  oberen  Fläche  der  letzteren  die  EnmmUia  arcuata 

V    1  1     A^*  ^^^"^^  yerlM  nicht  frontal,  sondern  schief  durch 

.las  Jmke  Auge  und  den  rechten  War.entheil  (Gute  [1]).    Der  untere  verticale  oder  „sagit- 

vili^n^Tn  T""!- "'^'^ "^'^^^  "^'^^  "^^^^  ^^^f^^-'  '-^Is        «te^«;  seine  Eblne 

,1  ,1   1     <ler  Richtung  der  oberen  Pyramidenkante,  also  nicht  sagittal,  sondern  schief,  die- 

m71n  VT  u'''"*''r,"  .y^^;  ^,«^1^",  V^'^^^^^  ^^er  des  linken  oberen  durch  das  rechte  Auge 
und  den  linken  Warzentheil  (G.ve  [1]).    Ein  Ende  jedes  Bogengangs  zeigt  eine  geringe 
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um])iilloiiiirtigü  Erweitüning,  diis  undcro  nicht.  Der  inodialo  Sclionkol  dos  oburen  verticalen 
und  der  (iboro  Sc.lionkol  dos  untcron  verticalen  Bof^enf^anf^^s  sind  nicht  anij)MlIonartig  er- 
weitert und  Ihcssen  vor  ihrer  Miunhuig  in  den  Vorhoi'  in  einen  f,'emcinsainen  Canal,  das 
Vrus  coMinune,  zusammen.  Die  knöchernen  Ampullen  des  horizontalen  und  des  oberen  ver- 
ticalen Bogengangs  bilden  nach  der  Paukenhöhle  zu  am  Eingang  in's  Antr.  mast.  einen  Wulst 
(Taf.  I  Fig.  9  E.  a.  e.).^ 

Die  knöcherne  Schnecke  grenzt  mit  ihrer  Basis  an  den  Grund  des  Meat.  aud.  int., 
mit  ihrer  Spitze  an  den  oberen  Theil  der  knöchernen  Tuba  Eust..  Sie  ist  derart  auf  die 
Kante  gestellt,  dass  ihre  Axe,  der  Modiolus,  in  der  Flucht  des  inneren  Gehörgangs  liegt. 
Die  Scala  vcstibuli  der  Schnecke  bildet  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Vestibulum.  Die 
Scala  iyinpani  liegt  mit  ihrem  blinden  Anfangstheil  noch  unter  dorn  Boden  des  Vestibulum. 
Ihre  laterale  Wand  entspricht  hier  dem  Promontorium,  ihr  hinteres  Ende  der  Fenestra  rotuiida. 
Nahe  der  letzteren  befindet  sich  im  Anfangstheil  der  Scala  tympani  die  Schneckenmündung 
des  Aqiiacducl.  Cochleae,  welcher  von  hier  in  annähernd  transversaler  Richtung  nach  unten 
und  innen  (medianwärts)  zieht,  um  an  der  unteren  Fläche  der  Felsenbeinpyramicle  dicht  neben 
ihrem  hinteren  unteren  Rande  zu  münden.  Mittels  des  Aquaeduct.  Cochleae  communiciren 
die  perilymphatischen  Räume  des  Labyrinths  mit  den  subarachnoidalen  Räumen  der  Schädcl- 
höhle  (Wei5er-Liel  [1  u.  2]).  Die  in  dem  Aquaeduct.  cochl.  enthaltene  Vene  mündet  in  den 
Bulbus  V.  jugul. ,  auf  den  sie  eine  Entzündung  überleiten  kann.  Der  horizontal  gelegene 
Boden  des  Vestibulum  setzt  sich  continuirhch  in  die  knöcherne  ScheidcM-and  zwischen  Scala 
tympani  und  vestibuli,  die  Lamina  spiralis  ossea,  fort.  Diese  Scheidewand  geht  indessen 
sehr  bald  in  die  verticale  Stellung  über.  In  Folge  dessen  liegt  dann  die  Scala  vestibuli 
lateralwärts,  die  Scala  tympani  medianwärts. 

Der  Aquaeductus  vestibul.  mündet  an  der  hinteren  Pyramidenfläche  hinter  dem  Perus 
acust.  int.  unterhalb  des  vom  gemeinsamen  Schenkel  der  verticalen  Bogengänge  gebildeten 
Knochen  Wulstes  (vergl.  Zuckkrkaxdl  [6],  Wehick-Liel  [3]).  Der  in  ihm  enthaltene  Ductus 
endolymphat.  erweitert  sich  ausserhalb  des  Knochencanals  zu  dem  zwischen  zwei  Blättern 
der  Dura  mater  eingeschlossenen,  an  der  hinteren  Pyramidenfläche  gelegenen  Saccus  endo- 
lymphaticus (Taf.  III  Fig.  12).  Von  diesem  gehen  nach  Rüdixger  [3]  eine  Anzahl  verschieden 
langer  Canälchen  aus,  welche  sich  in  (Ue  Dura  mater  einsenken.  Auch  enthält  derselbe  nacli 
RüDiNGEK  (1.  c.)  interepitheliale  Lücken,  die  mit  den  in  der  Umgebung  reichhch  vorhandenen 
Lymphspalten  in  der  Dura  mater  direct  communiciren.  Auf  diesen  Bahnen  findet  die  einer 
beständigen  Erneuerung  bedürfende  Endolymphe  des  ganzen  Labyrinths  ihren  Abfluss,  und 
können  auf  ihnen  auch  Druckdifferenzen  im  Labyrinth  zum  Ausgleich  gelangen.  Die  in  dem 
Aquaeduct.  vestib.  enthaltene  kleine  Vene  mündet  entweder  direct  oder  durch  Vermittlung 
einer  Duravene  in  dem  Sin.  petros.  inf..  „  .  ,  ,      ,      ,  , 

Beim  kindhchen  Felsenbein  flndet  sich  unter  dem  oberen  Halbzirkelcanal  nahe  der 
Felsenbeinkante  eine  4  mm  weite  Oelfnung ,  mit  welcher  der  Hiatus  subarcuatus  oder  die 
Fossa  subarcuata  (Wagenhäuser  [1])  in  die  Schädelhöhle  mündet.  Dieser  einen  gefasshaltigen, 
bindegewebigen  Durafortsatz  enthaltende  Canal  löst  sich  nach  Bezold  in  mehrere  Zweige 
auf  die  sich  in  der  beim  Kinde  porösen  Pyramidensubstanz  verheren.  Er  erleichtert  die 
Ueb'erleitung  von  Eiterungen  aus  dem  Inneren  des  Knochens  in  die  Schädelhohle  im  Kindes- 
alter.   Beim  Erwachsenen  ist  von  Canal  und  Hiatus  nur  noch  ein  dürftiger  Rest  vorhanden. 

Der  grösste  Durchmesser  des  Labyrinths,  nämlich  die  Entfernung  von  dem  am  meisten 
medial  gelegenen  Punkt  der  Basalwindang  des  Canal.  cochlear.  bis  ^'^»^«^Jif  f  J^'"*^;;'" 
Bogengangs,  beträgt  nach  Siebexmanx  [l)i9l  beim  Erwachsenen  im  Mittel  19,1  mm  der 
mehr  In  der  Axe  des  Felsebbeins  verlaufende  axiale  Labyrmth<lurchmesser^  vom  medialen 
Umfang  der  Basalwindung  bis  zum  Scheitel  des  horizontalen  Bogengangs)  mm. 
Ueber  die  centrale  Hörhahn  vergl.  Siebexsianx  [2]. 

Da  wir  die  Anatomie  des  Gehörorgans,  wie  S.  1  bereits  erwähnt  uurde  ah 
voraussetzen,  und  nur  dasjenige  nochmals  besprechen,  was  für  die  P;'^*        .^j^'J! ^^^^^ 
von  Bedeutung  ist,  wie  namentlich  ^l^e  topographischen  \ erhaltns^^^^ 
Pinrolnpn  Tilpfle    SO  soll  hier  auf  d  e  sehr  complicirte,  für  die  Diagnose  um   lüoiapic  lor 
0     nJSiÄ  SaSich  weniger  wichtige  Anatomie  des  ^.J^-::^,-t 
eingegangen  und  diesbezüglich  nur  auf  die  Fig-  1— *  (T-^^-  1^)  venviescn  ^^cl.len, 
die" betreffenden  Theile  dargestellt  sind. 


Allgemeine 

Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten. 


A.  Die  ohrenärztliehen  Untersuehungsmethoden. 

I.  Ohrenspiegeluntersuchung  (Otoscopie). 

1)  Die  sur  Untersuchung  dienenden  Instrumente:  Wählend  die  In- 
spection  der  Ohrmuschel  uud  ihrer  Umgebung  bei  direct  auttallendem  Lichte  stattfinden 
kann,  bedienen  wir  uns  zur  Besichtigung  des  Gehörgangs,  des  Trommelfells  und  der 
bei  normaler  oder  pathologisch  vermehrter  Transparenz  des  letzteren  bez.  Defecteu  in 
demselben  (Trommelfellperforationen)  dem  Auge  wahrnehmbaren  Theile  des  Mittelohrs 
seit  V.  Tröltsch  [7  u.  9]  gewöhnlich  eines  Spiegels,  welcher  die  auf  ihn  auffallenden 
Lichtstrahlen  in  den  Gehörgang  retlecürt})  Es  ist  dieses  in  der  Regel  ein  in  der 
Mitte  durchbohrter  Concavspiegel  aus  Glas  von  7 — 10  cm  Durchmesser  und  etwa 
15  cm  Brennweite.  Will  man  bei  Sonnenlicht  untersuchen,  welches  sich  namentlich 
zur  Durchleuchtung  des  Trommelfells  von  Vortheil  erweist,  so  muss  als  Reflector 
ein  central  durchbohrter  Planspiegel  verwandt  werden  (Lucae  [5]). 

Zweckmässig  ist  es,  wenn  der  Reflector  so  eingerichtet  ist,  dass  er  mit  einem 
Handgriff  als  ffandspiegel  {Tni.  XIII  Fig.  1),  mit  einer  Stirnbinde  versehen  als  Stirn- 
spiegel (Taf.  XIII  Fig.  2)  benützt  werden  kann.  Des  letzteren  bedienen  wir  uns, 
wenn  wir  die  sonst  zum  Halten  des  Reflectore  bestimmte  rechte  Hand  zur  Einführung 
^•on  Instrumenten  in  den  Gehörgang,  Operationen  oder  anderen  instrumentellen  Ein- 
griffen im  Inneren  des  Ohres  gebrauclien. 

Wem  das  Trugen  eines  Stirnspiegels  unbequem  ist,  kann  statt  dessen  nach  dem  Vor- 
gang von  CzKKMAR  den  in  Fig.  3  (Taf.  XIII)  dargestellten  Mundspiegcl  benützen,  dessen 
Mundplatte  mit  den  Zähnen  festgehalten  wird.  Lucae  [6]  empfiehlt,  denselben  mit  einer 
Miindplatte  aus  Hartgummi  versehen  zu  lassen,  in  welcher  vorher  auf  der  oberen  und  unteren 
Fläche  ein  Abdruck  einiger  Zähne  des  Untersuchers  angebracht  ist.  Bei  dieser  Einrichtung 
gelingt  es  leicht,  den  Spiegel  auch  während  längerer  Operationen  in  stets  gleicher  Stellung 
un verrückt  zu  halten.  Bei  dem  Stirn-  wie  bei  dem  Mundspiegel  muss  das  Gelenk  so  con- 
struirt  sein,  dass  es  dem  Reflector  eine  möglichst  ausgiebige  Bewegung  nach  allen  Richtungen 
gestattet.  Bei  vielen  käufhchen  Stirnspiegeln  ist  hierauf  nicht  hinreichend  Rücksicht  ge- 
nommen. 

Ausser  dem  Reflector  gehört  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  der  Ohrtrichtcr. 

Die  Emführung  desselben  in  den  äusseren  Gehörgang  geschieht  in  den  meisten  Fällen, 
um  etwaige  an  den  Wänden  des  letzteren  haftende,  die  Inspection  der  tieferen  Gehörgangs- 
partieen  und  des  TrommelteUs  hindernde ,  kleine  Cerurainalklümpchen ,  sowie  Fetzen  von  ab- 
gestossenem  Epithel,  insbesondere  aber  die  den  Wänden  des  knorpligen  Abschnitts  häufig  in 
gTosser  Anzahl  aufsitzenden  Haare,  welche  bei  starker  Entwicklung  die  Besichtigung  des 
knöchernen  Gehörgangs  und  des  Trommelfells  ohne  Zuhülfenahme  des  Trichters  vollkommen 


^)  Ueber  die  Erfindung  des  Ohrenspiegels  durch  Hofmann  [1]  1841  bez.  v.  Helmholtz 
1851  vergl.  auch  Lucai.;  [6]. 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage.  2 
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unmöglich  nuu;h(Mi  kiinuen,  zur  Seite  /-u  schieben,  seltener,  inn  die  entzündlich  geschwollenen 
oder  die  (tollabirten  Wände  des  knorpligen  (Jeiiürgangs  bei  starker  Verengerung  desselben 
so  weit  von  einander  zu  drängen,  dass  ein  l-^inblick  in  die  Tiefe  möglich  wird.  Endlich  kann 
die  Einführung  eines  innen  polirten  Trichters  in  einen  sehr  engen  Gehörgang  auch  dazu 
dienen,  durch  Reilexion  der  mit  dorn  Spiegel  hineingeworfenen  Jiicljtstrahlen  seitens  seiner 
glatten  Wände  eine  bessere  Beleuchtung  der  tieferen  Theile,  insbesondere  des  Trommelfells, 
herbeizulühreu. 

Ist  der  Gehörgang  weit,  so  gelingt  dio  Bosiclitigung  seiner  Wände  und  des 
Tronimelfolls  auch  ohne  Einführung  des  Tricliters  leicht,  falls  nicht  in  das  Lumen 
liinoinragende  Haare,  Ei)itlielfetzen  oder  Ceruniinalklünipclien  den  von  dem  S[)iegel 
hineingeworfenen  Lichtstrahlen  sowohl,  wie  dem  untersuchenden  Auge  stijrend  in  den 
Wog  treten. 

Auf  Taf,  XIII  Fig.  4 — 8  sind  verschiedene  in  Gebrauch  befindliche  Formen  von  Ohr- 
trichtern dargestellt.  Ich  benütze  am  liebsten  die  in  Fig.  5  abgebildeten.  Indessen  ist  dieses 
Sache  der  Gewohnheit. 

Das  zur  Verfertigung  der  Trichter  in  der  Eegel  verwandte  Material  ist  Metall  (Silber, 
Neusilber,  Aluminium),  Hartgummi  (Politzkk  [(i)^?])  oder  Glas. 

Metall-  und  Glastricliter  sind  leichter  zu  desinficiren ,  als  solche  aus  Hartgummi 
(vergl.  hierüber  bei  der  allgemeinen  Therapie  „Desinfection  der  Insti-umente")-  Die 
Metalltrichter  haben  ausserdem  den  Vorzug,  am  wenigsten  zerbrechlich  zu  sein,  dagegen 
den  Nachtheil,  dass  sie  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht  zu  kalt  und  dem  Patienten 
bei  der  Einführung  daher  weniger  angenehm  sind.  Man  muss  sie  in  solchem  Falle 
durch  kurzes  Eintauchen  in  heisses  Wasser  vorher  etwas  erwännen  und  dann  ab- 
ti'ocknen. 

Alle  Ohrtrichter  sollen,  damit  sie  nach  der  Einführung  in  den  Ohreingang  nicht  wieder 
herausfallen,  vielmehr  auch  ungehalten  stecken  bleiben,  so  leicht  als  möghch  und,  um  die 
Gehörgangswände  nicht  zu  reizen  oder  zu  verletzen,  an  ihrer  vorderen  (schmäleren)  Oeffuung 
gut  abgerundet  sein. 

Wegen  der  individuell  verschiedenen  Weite  der  Gehörgänge  braucht  man  ver- 
schieden weite  Trichter. 

Der  weiteste  muss  an  seiner  schmalen  Oeffnung  amen  inneren  Durchmesser  von  7  mm 
haben ;  dann  folgen  andere  von  5 ,  3  und  2  mm.  Die  Trichter  Fig.  4,  5  und  6  (Taf.  XIII) 
haben  an  der  äusseren  Oeffnung  einen  Durchmesser  von  15,  13^2  und  12  mm.  Die  Länge 
der  Trichter axe  ist  etwa  S'/s  cm.  Für  operative  Eingriffe  mi  Ohr  benützt  man  zweckmässig 
solche  von  nur  3  cm  Länge  (Taf.  XIII  Fig.  4). 

Kleine  Ceruminalklümpchen,  Epithelfetzen,  Wattepartikelchen  und  ausgefallene 
Haare  im  knorpligen  Abschnitt  des  Gehörgangs  können,  wie  bereits  envähnt,  durch 
den  Ohrtrichter  allein  zur  Seite  gedrängt  und  hierdurch  aus  dem  Wege  geräumt  werden. 
Grössere  derartige  Massen  oder  auch  kleinere,  die  im  knöchernen  Abschnitt  des  Gehör- 
gangs sitzen,  müssen,  wenn  sie  die  Ohi-enspiegeluntersuchung  hindern,  auf  andere  Weise 

entfernt  werden.  r,-,  , 

Hierzu  dienen  die  Ohrenspritze,  das  Wattestäbchen,  das  stumpfe  Häkchen, 
die  Ohrsonde,  -pi?icette  und  -zange.  Zur  Spritze  werden  wir  nur  dann  greifen,, 
wenn  das  Lumen  des  Gehörgangs  mit  Eiter  erfüllt  oder  von  einer  grossen,  auf  andere 
Weise  nicht  zu  entfernenden  Geruminal-  bez.  Epidermisansammlung  so  weit  verlegt  ist, 
dass  eine  Besichtigung  des  Trommelfells  resp.  eines  grossen  Theils  desselben  unmog- 
Ii  eil  ist 

(Ueber  das  Ausspritzen  des  Ohres  und  das  hierauf  folgende  Austrocknen  desselben 
Versleiche  in  der  „allgememen  Therapie",  über  die  der  Ausspritzung  vorauszuschickende  An- 
wenS  erweichemlef  Ohrtropfen  bei  Cerummalpfi-Öpfen  oder  Cholesteatomen  des  äusseren 
Gehöreanss  bei  den  eben  genannten  Krankheiten.)  •  ,  +  ,^ 

Geringe  Eitermengen,  welche  auf  dem  Trommelfell  liegen,  braucht  man  nicht  aus- 
zuspritzen Dieselben  lassen  sich  vielmehr  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  einem 
durcli  den  Trichter  eingeführten  Wattestäbchen  abtupfen.  Unter  letzterem  verstehen 
wir  den  in  Fig.  9  (Taf.  XIII)  dargestellten  Watteträger,  auf  dessen  vorderes,  mit 
einem  Schraubengewinde  versehenes  Ende  eine  kleine  Menge  von  liydrophiler  oder  anti- 
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septischer  Watte  derartig  aiifgedroht  ist,  dass  die  Spitze  des  Instruments  von  der  Watte 
vollständig  umgeben  und  mindestens  einen  halben  Centimeter  weit  uberragt  wiid  (s. 
Taf  XIII  Fig.  10).  Ein  solches  durch  den  Ohrtrichter  eingeführtos  Wattestabchen, 
mit  welchem  man  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  die  Gehörgangswand  an  den  be- 
treffenden Stellen  vorsichtig  abzuwischen  hätte,  können  wir  ferner  auch  dazu  benutzen, 
um  kleine  Ceruminalklümpclien  oder  Epidermisfetzen,  welche  in  das  Lumen  des  knöchernen 
Gehörgangs  prominireu  und  die  Besichtigung  tieferer  Theile  hindern,  entweder  zu  ent- 
fernen oder  wenigstens  so  weit  zur  Seite  zu  drängen,  dass  sie  die  Untersuchung  nicht 
weiter  beeinträchtigen.  Zu  letzterem  Zweck  kann  auch  die  stumpfwinklig  abgebogene, 
vorn  geknöpfte  Ohrsonde  (Taf.  XEI  Fig.  11)  dienen.  Kommt  man  mit  Wattesüibchen 
oder  Sonde  nicht  zum  Ziel,  so  kann  zur  Entfernung  der  störenden  Massen  ein  stumpfes 
hez.  geknöpftes  Häkchen  (Taf.  XIII  Fig.  12,  13  u.  14)  gebraucht  werden,  welches 
man  hinter  dieselben  führt,  und  bei  dessen  langsamem  und  vorsichtigem  Zurückziehen 
lose  aufsitzende  Cerumen-  und  Epidermispartikelchen  mit  herausbefördert  werden.  Natür- 
lich darf  die  Spitze  des  Häkchens,  auch  wenn  sie  abgestumpft  ist,  nicht  gegen  die 
Gehörgangswand  gerichtet  sein,  um  diese  nicht  unnütz  zu  reizen  oder  zu  verletzen. 

In  selteneren  Fällen  werden  sich  die  stumpfwinklig  geknickte  oder  bajouettförmige 
Ohrpincette  (Taf.  XHI  Fig.  15  u.  16),  welche  schlanke,  vorn  gut  abgerundete,  innen  ge- 
riefte Branchen  haben  muss  und  möglichst  wenig  federn  darf,  eine  stumpfwinklig  ab- 
geknickte, vorn  mit  Löffeln  versehene  Zange  (Taf.  XIII  Fig.  17)  oder  das  in  Fig.  18 
u.  19  Taf.  XIII  abgebildete  Insti-ument  als  besonders  zweckentsprechend  erweisen,  das 
letztere  insbesondere  dann,  wenn  eine  dünne  Epithelplatte  von  einer  der  Wände  des 
Gehörgangs  in  das  Lumen  desselben  hineinragt  und  dieses  nach  Art  eines  Vorhang-s 
veiieg-t. 

Solche  Lamellen  pflegen  sowohl  der  Zange  wie  der  Pincettc  auszuweichen;  mit  Watte- 
stäbchen oder  Sonde  lassen  sie  sich  zwar  an  die  Gehörgangswand,  von  der  sie  ausgehen,  an- 
drücken, schnellen  aber  häufig  unmittelbar  nach  dem  Zurückziehen  derselben  wieder  in  die 
Höhe.  Mit  dem  Taf.  XIII  Fig.  18  und  19  abgebildeten  Instrumente  dagegen,  dessen  eine 
Branche  hinter  den  Vorhang  geführt  wir<l,  lassen  sie  sich  .fassen  und  extrabiren. 

Die  geschildei-ten  instrumentcllen  Eingriffe  verursachen  selbst  bei  vorsichtigster, 
kunstgerechter  Ausführung  —  über  die  bei  derselben  zu  beobachtenden  Cautelen  vergl. 
später  in  dem  Abschnitt  „allgemeine  Therapie"  —  eine  leichte  Eeizuug  der  Gehörgang-s- 
wände  bez.  des  Trommelfells,  sodass  diese  Theile  darnach  fast  immer  eine  melu-  minder 
ins  Auge .  fallende  Hyiieraemie,  mitunter  sogar  kleine  Blutungen  zeigen.  Dtisselbe  gilt 
von  dem  Ausspritzen  des  Olii-es,  durch  welches  ausser  der  Hyperaemie  noch  eine  leichte 
Trübung  des  Epithels  verursacht  wird,  wodurch  die  normale  Transparenz  und  der  Glanz 
des  Trommelfells  leiden.  Um  diagnostischen  Fehlern  vorzubeugen,  ist  es  uothwendig, 
auf  diese  arteficiellen  Ve?'ändenmgen  des  Ohrenspiegelhefundes,  welche  allerdings 
gewöhnlich  nur  kürzere  Zeit  bestehen  bleiben,  aufiuerksam  zu  machen.  Behindern  die 
an  den  •  Gehörgang-swänden  aufsitzenden  Cerumiualklümpchen  oder  Epitlielfetzen  die 
Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  allzu  sehr,  so  ist  es,  um  Keizung  des  Ohres  und  die 
erwähnten  künstlichen  Veränderungen  des  otoscopischen  Bildes  zu  vermeiden,  jedenfalls 
besser,  sie  nicht  vorher  zu  entfernen. 

2)  Technik  der  Untersuchung  und  Wahl  der  Lichtquelle :  Das 
zu  besichtigende  Ohr  des  Patienten  ist  von  der  Lichtiiuelle  abzuwenden.  Der  Ec- 
fiector,  dessen  centrale,  kreisrunde,  einen  Durchmesser  von  6 — 8  mm  zeigende  Durch- 
bohrung sich  unmittelbar  vor  dem  untersuchenden  Auge  des  Arztes  befinden  muss,  und 
welchen  der  letztere,  wenn  der  Spiegel  mit  einem  in  der  rechten  Hand  zu  haltenden 
Handgriff^)  versehen  ist,  mit  dem  oberen  Rande  leicht  gegen  seine  Stirn  oberhalb  des 


')  Auch  (Ue  Stirnbinde  lässt  sich  mit  der  Hand  halten,  sodass  etwas  Geübtere  auch 
ohne  einen  eigenen  Handspiegel  auskommen. 

2* 
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Margo  supraorbitalis  anlogt,  wirft  ilic  von  der  Lichtquollc  schrüg  auf  ihn  auffallenden 
Strahlen  in  den  Gohörgang  des  zu  Untersuchenden. 

Sicht  man  hier  keine  Vorschwollung  am  Ohreingang,  wie  sie  durch  eine  Otitis 
externa  circumscripta  hervorgerufen  wird,  eine  Kranidioit,  welche,  wie  wir  später  sehen 
werden,  übrigens  schon  aus  den  anamnostischen  Angaben  des  Patienten  gewöhnlich  mit 
ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  werden  kann,  so  lasst  der  Arzt  die 
Ohrnmschel  des  Kranlcen  in  ihrem  oberen  Tlieil  zwischen  zweiten  und  dritten  Fingei- 
der  linken  Hand  und  zieht  sie  mit  derselben,  um  den  winklig  geknickten  Gehörgang 
in  einen  gerade  verlaufenden  Canal  zu  verwandeln  (s.  S.  1),  kräftig  vom  Kopf  des 
Patienten  ah  und  zwar  bei  Erwachsenen  nieist  in  der  Richtung  nach  hinten,  oben 
und  aussen  (latcralwilrts)  wie  in  Fig.  1  u.  2  (Taf.  XI),  bei  Kindern  in  der  Richtung 
nach  hinton  und  aussen  wie  in  Fig.  3  (Taf.  XI),  im  ersten  Lebensjahr  (Gkubeh  [4J) 
nach  aussen  und  unten. 

Nm-  bei  energischer  Streckung  des  sonst  winklig  geknickten  Gehörgangs  durch 
kräftigen  Zug  an  der  Ohrmuschel  wird  es  möglich,  sich  den  ganzen  Canal  und  das 
an  seinem  inneren  Endo  ausgespannte  Trommelfell  bei  der  Ohronspiogeluntersuchung 
in  allen  Fällen  zur  Anschauung  zu  bringen.  Wegen  der  ungleichen  Krümmimgs- 
verhältnisso  des  äusseren  Gehörgangs  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  aber  und  bei 
verschiedenen  Personen  muss,  wie  vorher  erwähnt,  auch  der  an  der  Ohrmuschel  aus- 
geübte Zug  in  verschiedener^  Richtung  erfolgen.  Derselbe  wird  stets  ein  durchaus 
kräftiger  sein  dürfen.  Nur  wenn  eine  Otitis  ext.  circumscripta  besteht,  wird  er  den 
Kranken  Schmerzen  bereiten,  und  muss  man  bei  dieser  Affection  von  ihm  Abstand 
nehmen. 

Hat  man  die  Ohrmuschel  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  linken  Hand 
vom  Kopf  des  Patienten  abgezogen,  so  sieht  man  nun  zunächst  ohne  vorherige  Ein- 
führung eines  Trichters  mit  dem  hinter  der  centralen  Durchbohrung  des  Reflectors 
befindlichen  Auge  in  den  Gehörgang  hinein,  um  sich  über  die  Weite  desselben,  etwaige 
Krankheitszustände  in  seinem  äusseren  Theil  und  ferner  darüber  zu  informieren,  ob  er 
die  Ohrensi)iegeluntersuchuug  störende  Eiter-,  Gemmen-  oder  Epidermismasseu  enthält. 
Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  führt  man  mit  der  rechten  Hand  einen  Ohrtrichter  hinein, 
schiebt  denselben  unter  leicht  rotirenden  Bewegungen  vorsichtig  und  ohne  dem  Patienten 
Schmerz  zu  bereiten  so  weit  vor,  bis  er  einen  Widerstand  findet,  höchstens  aber  bis 
zum  knöchernen  Theil,  welcher  gegen  Berührung  weit  empfindlicher  ist  als  der  knorplige, 
fasst  das  äussere  Ende  des  Trichters  zwischen  zweiten  Finger  und  Daumen  der  linken 
Hand  wie  in  Fig.  1  u.  2  (Taf.  XI)  und  sieht  nun  mit  dem  hinter  dem  Reflector  be- 
findlichen Auge  von  Neuem  in  den  Gehörgang  des  Kranken.  Selbstverständlich  wird 
man  stets  den  weitesten  Ohrtrichter  einfühi-en,  welcher  sich  in  dem  gegebenen  Fall 
bis  zum  knöchernen  Gehörgang  vorschieben  lässt,  um  gleichzeitig  einen  möglichst  grossen 
Theil  vom  Trommelfell  übersehen  zu  können. 

Befinden  sich  im  äusseren  Theil  des  knorpligen  Gehörgangs  lose  aufsitzende, 
wandständige,  kleine  Ceruminalklümpchen  oder  Epidermisfetzen ,  so  wird  man  natürlich 
bestrebt  sein,  denselben  bei  der  Einfülmmg  des  Trichters  unter  Leitung  des  Stirn- 
spiegels, wenn  möglich,  auszuweichen,  damit  sie  nicht  tiefer  hineingeschoben  und  hier 
der  weiteren  Untersuchung  hinderlich  werden. 

Auch  bei  Einführung  des  weitesten  Trichters,  welcher  im  knorpligen  Gehörgang 
noch  Platz  hat,  ist  es  nur  selten  möglich,  sämmtliche  Theile  des  knöchernen  Ab- 
schnitts oder  auch  dos  Trommelfells  gleichzeitig  zu  übersehen.  Wir  sind  vielmehr  ge- 
zwungen, durch  Verschiebimg en  der  Trichleraxe  die  einzelnen  Theile  der  Membran, 
sowie  auch  des  knöchernen  Gehörgangs  nach  einander  einzustellen,  mit  dem  Reflector 
zu  beleuchten  und  zu  besichtigen.  Der  Anfänger  wird,  um  keinen  Absclmitt  des 
Untersuchungsgebietes  zu  übersehen,  gut  tliun,  die  Axo  des  Ohrtrichters  zunächst  ge- 
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rade  von  aussen  nach  innen,  dann  von  unten  nach  oben,  von  vorn  nach  hinton,  von 
oben  nach  unten  und  endlich  von  hinten  nach  vorn  zu  richten  und  durch  jedesmalige 
ontsprecliende  Lageveränderung  des  Keflectors  und  der  Blickrichtung  sich  auf  diese 
Weise  sämmtliche  Theile  des  Trommelfells  und  des  äusseren  Gehörgangs  nach  einander 
zur  Anschauung  zu  bringen. 

Von  technischer  Wichtigkeit  ist  es,  dass  der  Ohrtrichter  bei  den  genannten  er- 
forderlichen Richtungsveränderungen  seiner  Axe  die  urspriingliche  Lage  im  knorpligen 
Gehörgang  unverändert  beibehält,  da  sonst  die  Verschiebungen  seiner  Spitze  empfind- 
liche Eeizung  der  Wände  desselben  verarsachen  würden.  Um  diese  zu  vermeiden, 
müssen  wir  nicht  allein  dem  Trichter,  sondern  auch  dem  ihn  bergenden  knorpligen 
Abschnitt  des  Gehörgangs  die  gewünschte  Lageveränderung  geben,  was  wegen  der  be- 
weglichen Auheftimg  des  letzteren  an  seine  Nachbarschaft  bei  einiger  Uebung  unschwer 
geling-t.  Wir  erreichen  dieses,  wenn  wir  die  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der 
linken  Hand  gefassten  Theile,  also  Trichter  und  Olmnuschel,  gleichzeitig  in  die  ent- 
sprechende Richtung  bringen.  Behalten  die  genannten  Finger  der  linken  Hand  ihre 
Lage  zu  einander  bei,  so  behält  auch  der  Trichter  seine  ursprüngliche  Lage  im  Imorp- 
ligen  Gehörgang. 

Bei  dem  in  verschiedenen  Richtimgen  erfolgenden  Abziehen  der  Muschel  vom  Kopf 
des  Patienten  mittels  zweiten  und  diitten  Fingers  der  linken  Hand  begegnet  es  Un- 
geübten häufig,  dass  sie  auch  den  mit  der  rechten  Hand  eingeführten  und  genügend 
weit  vorgeschobenen,  dann  aber  zwischen  zweitem  und  drittem  Finger  der  linken  Hand  ge- 
fassten Trichter  wieder  etwas  aus  dem  Gehörgang  herausziehen,  wodurch  die  Besichtigung 
des  Trommelfells  unmöglich  werden  kann.  Es  ist  daher  nicht  überflüssig,  zu  bemerken, 
dass  man,  während  zweiter  und  dritter  Finger  der  linken  Hand  die  Ohrmuschel  ab- 
ziehen, mit  dem  leicht  an  den  unteren  Rand  des  Trichters  gestützten  linken  Daumen 
ihn  leise  hineindrücken  soll,  ohne  natürlich  durch  etwaigen  starken  Druck  dem 
Patienten  Schmerz  zu  bereiten. 

Was  die  Wahl  der  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  erforderlichen  Lichtquelle  an- 
langt, so  ist  die  Benützung  des  diffusen  Tageslichts  insofern  am  bequemsten,  als  wir 
hier  grosse  leuchtende  Flächen  zur  Verfügung  haben  und  deshalb  mit  dem  Reflector 
leicht  ein  Lichtbild  von  grosser  Ausdehnung  und  genügender  Helligkeit  auf  die  seit- 
liche Kopfgegend  des  Kranken,  an  welcher  sich  das  Olu-  befindet,  werfen  können.  Am 
besten  ist  es,  das  Licht  von  einer  weissen  oder  weisslichen  Wolke  bez.  einer  von  hellem 
Tageslicht  beleuchteten  weissen  Wand  zu  entnehmen,  weil  weisses  Licht  am  hellsten 
ist.  Scheint  die  Sonne  ins  Fenster,  so  kann  man  ein  weisses  Rouleaux  heranterlassen 
und  das  von  diesem  diffundirte  Licht  mit  dem  Concavspiegel  auffangen.  Directes  Sonnen- 
licht darf  man  nur  mit  dem  Planspiegel  ins  Olir  werfen,  weil  die  im  Brennpunkt  des 
Concavspiegels  liegenden  Theile  sonst  verbrannt  werden  würden  (Lucae  [5]).  Die  von 
einem  klaren,  blauen  oder  trüben,  grau  bewölkten  Himmel  sowie  von  einer  gelben  oder 
grauen  Häuserwand  auf  den  Reflector  fallenden  Strahlen  sind  zur  Ohrenspiegelunter- 
suchung nicht  intensiv  genug.  Es  wird  daher  insbesondere  bei  nicht  sehr  grosser  Uebung 
in  der  Otoscopie  und  schwierigem  Tromnielfellbefund  sowohl  an  ti'üben,  dunklen  Tagen 
wie  auch  bei  wolkenlosem,  blauen  Himmel,  in  der  Dämmenmg  und  an  vom  Fenster 
weit  entfernten  Krankenbetten  zweckmässiger  sein,  mit  künstliche?n  Licht  zu  untersuchen. 

Letzteres  wird  gewöhnlich  von  einer  Gas-  oder  Petroleumlampe,  deren  Glocke 
abgenommen  ist,  kann  aber  auch  z.  B.  bei  Untersuchung  bettlägriger  Kranker  von 
emer  gewöhnlichen  Kerzenflamme  (Stearin-  oder  Wachslicht)  entnommen  werden 
In  neuerer  Zeit  sind  die  Brenner  der  Petroleumlampen  sehr  vervollkommnet  worden 
sodass  sie  em  sehr  helles  und  ziemlich  weisses  Licht  geben.  ' 
Allerdings  bedingen  diese  .Mitraillensen- ,  Diamantbrenner"  und  ähnliche  eine  grosse 
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vermeiden,  was  insbesondere  im  Sommer  von  Wichtigkeit  ist,  liann  man  sich  zweckmässig 
dos  AvKHSchen  GasglülUiclils  (Bühknicr  [2])  oder  einer  eleclrischen  Glühlampe  (Taf.  XllI 
Fig.  21)  bedienen.  Von  letzterer,  die  man,  wenn  sie  nicht  an  eine  allgemeine  Electricitiits- 
leitiing  angeschlossen  werden  kann ,  am  besten  durch  Accumulatorcn  in  Thätigkeit  setzt 
(vergl.  Jacobson  []]),  wird  das  Licht  nicht  mit  dem  Concavspiegel  reflectirt,  sondern,  durch 
eine  Convoxlinse  (Tkaut.manx  [1])  gesammelt,  dire(;t  in  das  Ohr  geworfen. 

Bei  Anschaffung  einer  Untersncluuigslanipe,  von  welcher  das  Licht  mit  dem  Ohren- 
si)iegel  reflectirt  werden  soll,  ist,  wie  immer  dieselbe  auch  sonst  beschaffen  sein  mag, 
darauf  zu  achten ,  dass  sie  an  einem  Stativ  herauf -  und  herunter y es chobm  werden 
kann  (s.  Fig.  1  Taf.  XI),  weil  man  zuweilen  sehr  grosse,  zuweilen  sehr  kleine  Patienten 
zu  untersuchen  hat. 

Da  die  Einzelheiten,  welche  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  wahrgenommen 
vvei-den  sollen,  insbesondere  einzelne  Details  des  Trommelfellbefundes  sowohl  unter  nor- 
nuüeu  wie  pathologischen  Verhältnissen,  ausserordentlich  klein  sind,  so  müssen  wir  uns, 
um  dieselben  deutlich  erkennen  zu  können,  dem  Ohr  des  Patienten  ziemlicli  weit  nähern. 
Hierbei  kann  es  nun  leicht  geschehen,  dass  der  Kopf  des  Kranken,  welcher  sich  zwischen 
der  Lichtquelle  und  dem  vor  dem  untersuchenden  Auge  befindlichen  Reflector  befindet, 
die  Lichtstrahlen  von  letzterem  ganz  oder  theilweise  abhält.  Um  dieses  zu  verhindern, 
müssen  wir  den  Kopf  des  Kranken  in  die  entsprechende  Lage  bringen.  Otoscopirt 
man  hei  natürlichem  Licht,  so  befindet  sich  der  Kranke  zwischen  Arzt  und  Fenster, 
entweder  dicht  am  Fenster  oder  auch  in  einiger  Entfernung  davon,  das  zu  besichtigende 
Ohr  von  letzterem  abgewandt. 

Bei  Untersuchung  Erwachsener  können  Arzt  und  Patient  sowohl  stehen,  wie  sitzen; 
die  Untersuchung  kleinerer  Kinder  wird  man  besser  im  Sitzen  vornehmen,  um  sich 
nicht  zu  sehr  bücken  zu  müssen  (Taf.  XI  Fig.  3).  Otoscopirt  mau  hei  künstlichem 
Licht,  so  befindet  sich  Patient  zwischen  Arzt  und  Lampe  resp.  Kerze.  Letztere  dürfen 
nur  wenig  vom  Kranken  entfernt  sein  und  sollen  bei  Untersuchung  des  rechten  Ohres 
vor  seinem  Kopf,  bei  derjenigen  des  linken  hinter  demselben  (Taf.  XI  Fig.  1)  und, 
damit  man  bei  Einführung  von  Instrumenten  in  den  Gehörgang  mit  der  rechten  Hand 
das  Auffallen  der  Lichtstrahlen  auf  den  Reflector  nicht  hindert,  ein  wenig  höher  stehen, 

als  das  Ohr  des  Patienten. 

Ich  halte  den  Reflector  vor  dem  rechten  Auge  und  habe  hierbei  den  Vortheil, 
dass  das  Licht  bei  der  oben  angegebenen  Stellung  der  Lampe  von  derselben  abgewaudt 
und  ausserdem  noch  durch  den  Reflector  etwas  beschattet  wird.  Wer  mit  dem  Imken 
Auge  besser  sieht,  kann  den  Spiegel  ruhig  vor  das  linke  bringen.  Immer  mdessen 
soll  man  mit  demjenigen  Auge  untersuchen,  welches  sich  hinter  dem  Reflector  befindet. 
Das  andere  aber  soll  nicht,  wie  Anfänger  zu  thun  pflegen,  zugelmiffen  werden.  Denn 
hierdurch  tritt  erstens  leicht  eine  Ermüdung  auch  des  offenen  Auges  em,  zweitens  abel- 
soll uns  das  nicht  durch  den  Spiegel  verdeckte  Auge  dazu  dienen,  den  Lichtreflex 
wenn  er  bei  unruhiger  Haltimg  des  Spiegels  von  dem  Ohreingang  abgewichen  und  aut 
eine  andere  Stelle  des  Kopfes  gefallen  ist,  wieder  aufzufinden  und  an  seinen  Be- 
stimmungsort, den  Ohi-eingang,  zurückzuleiten. 

Hvpermetropen  und  Preshyopen  müssen,  um  scharfe  Bilder  zu  bekommen,  Lon- 
vexgläsei  benützen,  und  zwar  solche,-  mit  denen  sie  kleme  Objecte  m  etw;a  10  cm 
Entfernung  deutlich  erkennen  können.  Ob  sie  sich  zu  diesem  Zweck  einer-  Brille  be- 
dienen od?r  das  corrigirende  Glas  am  Reflector  befestigen  (Taf.  XIH  Fig  3),  ist  ^eicl  - 
oiutig  Emmetropen  und  Myopen  massigen  Grades  otoscopiren  am  bebten  ohne  Brille 
lei  stärkerer  Myopie,  etwa  von  10,0  an,  wo  also  der  Fernpunkt  höchstens  10  cm  weit 
vom  Auge  entfernt  liegt,  müssen  entsprechende  Concavgläser  benutzt  werden. 

^\  TTphlP  Zufälle  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung:  In  emzelnen  lallen  hat 
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Einführen  kalter  Obrtrichter  und  beim  Andrücken  derselben  an  die  hintere  untere  Wand  des 
Meatus  (Guder  [1]).  ■  /     t>  ^-  i\ 

4)  Ergebniss  der  Ohrenspiegeluntersuchung  (otoscopischer  Betund): 

A.  Der  Hautüberzug  des  knöchernen  Gehörgangs  erscheint,  wenn  man  bei 
diffusem  Tageslicht  untersucht,  in  der  Norm  sehnig  weiss,  mitunter  leicht  röthlich  an- 
gehaucht. Unter  pathologischen  Umständen  können  die  Wände  des  Meat.  audit.  ext. 
stärkere  Hyperaemie,  circumscripte  und  diffuse  Schwellung,  seröse  oder  eitrige  Ab- 
sonderung, Ulcerationen  oder  Fistelöffnungen  zeigen,  das  Lumen  des  Canals  kann  durch 
seröses,  schleimiges  oder  eitriges  Secret,  durch  Ansammlung  von  Cerumen  oder  ab- 
gestossenem  Epithel,  durch  Fremdkörper,  durch  Tumoren  (Exostosen,  Polypen,  Granu- 
lationen), welche  von  seinen  Wänden  entspringen  oder  in  der  Paukenhöhle  bez.  am 
Trommelfell  inseriren,  mehr  minder  verleg-t  sein. 

B.  Normaler  Trommelf ellhef und.  Das  Trommelfell  (Membrana  tym- 
pani)  ist  eine  den  äusseren  Gehörgang  gegen  die  Paukenhöhle  hin  abschliessende, 
dünne,  aber  recht  resistente  Membran  von  unregelmässig  längs  ovaler  Form. 

Am  Eande  ist  sie  in  dem  bei  Weitem  grössten  Theil  ihrer  Circumfereuz  in  einer 
au  der  inneren  Grenze  des  äusseren  Gehörgang-s  befindlichen,  seichten  Knochenrinne, 
dem  Sulc.  tympanicus,  befestigt.  Letzterer  umgiebt  die  ganze  Peripherie  des  Trommel- 
fells mit  Ausnahme  eines  kleinen,  am  oberen  vorderen  Pol  desselben,  oberhalb  des 
Process.  brev.  mallei  gelegenen  Stücks.  Hier  —  im  Bereich  der  Incis.  tympanica 
(Rivini)  —  ist  die  Membran  direct  an  den  falzlosen  Margo  tijmpanic.  der  Schläfen- 
schuppe angeheftet. 

Das  Trommelfell  bildet  mit  der  oberen  und  mit  der  hinteren  Wand  des  äusseren 
Gehörgangs  einen  stumpfen,  mit  der  unteren  und  mit  der  vorderen  einen  spitzen  Winkel. 
Legt  man  durch  die  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  an- 
nähernd horizontal  und  transversal  verlaufende  Gehörgangsaxe  eine  Frontal-  und  eine 
Horizontalebene,  so  schneiden  diese  eine  durch  den  Rand  des  TromraelfeUs  bez.  den  ihn  um- 
gebenden Sulc.  tympanicus  gelegte  Ebene  in  zwei  Linien ,  welche  mit  der  Gehörgangsaxe 
beim  Erwachsenen  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  45 — Sö**,  also  von 
individuell  verschiedener  Grösse,  und  einen  nach  hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von 
etwa  40°  bilden  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3),^)  sodass  also  die  durch  die  Sulci  tympanici  gelegten 
Ebenen  beider  Trommelfelle  sich  verlängert  in  einer  schräg  von  vorn  oben  nach  hinten  unten 
verlaufenden  Kante  ^)  schneiden. 

Das  Trommelfell  indessen  ist  keine  ebene  Membran.  Durch  den  mit  seiner 
oberen  Hälfte  fest  verbundenen,  von  vorn,  oben  und  aussen  nach  hinten,  unten  und 
innen  verlaufenden  Hammergriff  wird  es  vielmehr  ein  Wenig  nach  vorn  und  unten  von 
seiner  Mitte  trichterförmig  einwärts  gezogen.  Die  Linien  aber,  welche  die  tiefste, 
am  meisten  nach  innen  gelegene  Stelle  dieses  nach  TRAUTMAjm  [2]  etwa  2  mm  tiefen 
Trichters,  den  „Nabel"  oder  „Umbo"  des  Trommelfells  mit  der  Peripherie  desselben 
verbinden,  sind  nicht,  wie  bei  einem  gewölmlichen  Trichter,  gerade,  sondern  vielmehr 
nach  aussen  mehr  minder  convex  gewölbt  (Taf.  I  Fig.  3)  und  zwar  am  stärksten  im 
unteren  und  vorderen  Theil  der  Membran. 

Sehen  wir  von  dieser  Convexität  zunächst  ab  und  untersuchen  wir  die  Neigung 
imaginärer  „TrommclfcUradien" ,  d.  h.  solcher  gerader  Linien,  welche  den  Umbo  mit  der 

^)  Kleinere  Winkel  ergeben  sich,  wenn  man  die  Neigung  einer  durch  den  Sulc. 
tympanic.  gelegten  Ebene  nicht  zu  der  Axe,  sondern  zu  den  Wänden  des  Gehörgangs 
untersucht.  Denn  von  diesen  verlaufen  die  obere  und  untere  vom  Trommelfell  an  zu- 
nächst etwas  nach  a%ifn>ärts ,  die  vordere  und  hintere  dagegen  etwas  nach  rückwärts. 
In  Folge  dessen  bildet  z.  B.  eine  durch  den  Sulc.  tympanic.  gelegte  Ebene  im  Frontalschnitt 
mit  der  unteren  Gehörgangswand  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  nur  27" 
mit  der  oberen  von  nur  40«.  Beim  Neugeborenen  liegt  das  Trommelfell  mitunter  etwas 
horizontaler,  als  beim  Erwachsenen. 

^)  Aus  diesem  Grunde  liegt,  was  für  Operationen  am  Trommelfell  von  Wichtig- 
keit tst,  die  obere  Peripherie  desselben  sowohl  wie  die  hintere  dem  Ohreingang  um  et?va 
'j—7  mm  nähe?'  als  die  untere  und  die  vordere. 
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Ponplierio  vorbinden  wiirdon ,  gegen  die  Gebörgangsaxe ,  so  würde  dieselbe  bei  gewöhn- 
heber  aufrecbter  Kopfhaltung  (Taf.  XII  Fig.  2)  auf  dem  Frontalscbnitt  in  der  unteren 
Hälfte  durcb  einen  nach  unten  und  aussen  offenen  Winkel  von  95—105",  in  der  oberen 
durch  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  nur  30"  bezeichnet  wenlen  (Taf.  I 
Fig.  1),  während  sie  auf  dem  Horizontalecbnitt  (Taf.  I  Fig.  3)  im  vorderen  Theile  95°,  im 
hinteren  25"  beträgt. 

Es  steht  also  der  verlicale  „Radius"  des  Trommelfells  in  der  untereii  Hälfte, 
der  horizontale  in  der  vorderen  Hälfte  nahezu  senkrecht  auf  der  Gehöryanosaxe, 
mährend  die  obere  und  die  hinlere  Trommel fellhälfte  mit  den  entsprechenden 
Gehörgangswänden  nur  sehr  kleine  Winkel  bilden  und  daher  ohne  deutliche 
Knickung  in  sie  übergehen. 

Die  Farbe,  welche  das  Trommelfell  bei  der  Olirenspiegeluntersuchung  zeigt,  ist 
eine  Mischfarbe.    Sie  setzt  sich  zusammen: 

1)  aus  der  Farbe  derjenigen  Strahlen,  welche  wir  mit  dem  Eeflector  in  den 
Gehörgang  werfen, 

2)  aus  der  Eigenfarbe  der  Membrana  tympani, 

3)  aus  der  Farbe  derjenigen  Theile,  welche,  da  das  bei  manchen  Thieren  voll- 
kommen durchsichtige  Trommelfell  auch  beim  Menschen  einen  geringen  Grad  von 
Transparenz  besitzt,  durch  dasselbe  hindurchscheinen. 

Die  Farbe  derjenigen  Strahlen,  welche  mit  dem  Reflector  in  das  Ohr  hinein- 
geworfen werden,  ist  eine  verschiedene,  je  nachdem  die  Untersuchung  bei  fiatürlichem 
oder  bei  künstlichem  Licht  erfolgt.  In  letzterem  Fall  ist  sie,  wenn  man  von  dem 
weissen  AtrER'schen  bez.  weissen  electrischen  Lichte  absieht,  in  der  Regel  gelb,  mögen 
wir  nun  Gas-,  Petroleum-  oder  Kerzenlicht  benutzen.  In  ersterem  ist  sie  weiss,  wenn 
wir  einen  weiss-,  grau,  wenn  wir  einen  graubewölkten,  bläulich,  wenn  wir  einen 
wolkenlosen ,  blauen  Himmel  haben.  Indessen  werden  mitunter  auch  g?^üne  Strahlen 
hineinfallen,  wenn  vor  unserem  Untersuchungszimmer  ein  grüner  Baum,  rothe,  wenn 
sich  ein  rothes  Haus  davor  befindet,  von  welchem  Licht  auf  den  Reflector  gelangt. 
Je  mehr  und  je  intensiveres  Licht  wir  auf  das  Trommelfell  werfen,  desto  heller  wird 
dasselbe  natürlich  erscheinen,  und  es  häng-t  daher  seine  Farbe  zum  Theil  aucli  von 
der  Weite  des  Gehörgangs  ab.  Bei  engem  Gehörgang,  der  nur  wenig  Lichtstrahlen 
aufnehmen  kann,  wird  die  Membrana  tympani  ceteris  paribus  dunkler  aussehen,  als 
bei  weitem,  und  ganz  besonders  dunkel,  weiui  das  hineingeworfene  Licht  eine  geringe 
Intensität  besitzt,  wie  z.  B.  das  an  einem  trüben  Tage  von  einem  grauen  oder  auch 
das  von  einem  klaren,  blauen  Himmel  entnommene;  denn  auch  die  Lichtstärke  der 
blauen  Strahlen  ist  eine  relativ  geringe. 

Die  Farbe  derjenigen  Theile,  welche  durch  das  Trommelfell  hindurch  schimmern, 
ist  in  der  Norm  die  gelblichweisse  Farbe  des  Knochens.  Denn  dem  Trommelfell 
gegenüber  und  von  demselben  nur  wenige  (zwischen  1,5  und  5)  Millimeter,  also  an 
verschiedenen  Stelleu  ungleich  weit,  entfernt  liegt  die  innere  T\^and  der  Paukenhöhle, 
die  sogenannte  „Labyrinthwand"  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3),  eine  Knochenfläche,  deren  dünner 
Schleimhautüberzug  die  Stelle  des  Periosts  vertritt  und  letzterem  auch  bezüglich  der 
Farbe  entspricht. 

Aus  den  genannten  drei  Componenten  setzt  sich  eine  Mischfarbe  zusammen, 
welche  das  normale  Trommelfell  bei  natürlicher  Beleuchtung  mit  diffusem  Tageslicht 
(von  den  selüieren  Fällen,  in  denen  wir  z.  B.  von  einem  grünen  Baum  oder  rothen 
Haus  grüne  resp.  rothe  StraJilen  mit  dem  Reflector  ins  Ohr  werfen,  mag  hier  zunächst 
abgesehen  werden)  etwa  in  der  Farbe  des  von  einer  Cigarre  aufsteigenden  Rauchs,  also 
rauch-  oder  perlgrau,  erscheinen  lässt,  welchem  indessen  an  einzelnen  Stellen,  ms- 
besondere  da,  wo  die  knochengelbe  imiere  Paukenhölilenwand  deutlich  hnidurchschinnuert, 
also  vorzugsweise  in  den  mittleren  Partieen  der  Membran,  .ein  schwach  gelblicher  Ton 
beigemengt  ist.    Der  vor  dem  Hammergriff  gelegene,  vordere  und  obere  Theil  des 
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Ti-oninielfells  pflegt  etwas  dunkler,  der  hinter  und  unter  ihm  gelegene  etwas  heller 
zu  erscheinen.  Ersterer  nämlich  wird  durch  die  häufig  vorspringende  vordere  Gehörgangs- 
wand etwas  beschattet,  ausserdem  aber  werden  von  dem  dahinter  liegenden  Theil  der 
inneren  Paukenhöhlenwand ,  der  sich  gegen  das  Ost.  tymp.  tub.  hin  vertieft,  weniger 
Lichtstrahlen  reflectirt. 

Bei  künstlicher  Beleuchtung  ist  vermöge  des  mit  dem  Eeflector  hineingeworfenen 
gelben  Lichts  die  Beimischung  eines  gelben  Tons  zu  dem  Grau  erheblich  sülrker,  und 
erscheint  das  Trommelfell  daher  bei  dieser  deutlich  gelbgrau  gefärbt. 

Im  Kindesalter  zeigt  die  Membr.  tympani  gewöhnlich  ein  dunkleres  Gran,  keinen 
Glanz  und  geringere  Transparenz;  doch  kann  sie  schon  bei  zwei-  oder  dreijährigen 
Kindern  dasselbe  Aussehen  haben,  wie  beim  Erwachsenen. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells,  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopf- 
haltung (Taf.  XII  Fig.  2)  schräg  von  vorn,  oben  und  aussen  nach  hinten,  unten  und 
innen  bis  zum  Umbo  herabsteigend,  verläuft  eine  weisse  oder  knochengelbe,  an  der 
Aussenfläche  nur  wenig  über  die  seitlich  angrenzenden  Trommelfellpartieen  prominirende 
Leiste,  der  Hammergriff  (Maimlyr.  mallei)  (Taf.  I  Kg.  1  u.  Taf,  VI  Fig.  1  u.  2), 
welche  an  ihrem  unteren  Ende  bisweilen  eine  spatel-  oder  scheibenförmige  Verbreiterung 
zeigt  (Taf,  VI  Fig.  2).  Letztere  ist  häufig  stärker  gelb  gefärbt  und  wird  daher  als 
gelber  Fleck  des  Trommelfells  bezeichnet  (Schwaktze  s,  Trautmajj  [3])- 

Am  oberen  Ende  des  Hammergriffs  befindet  sich  ein  kleiner  gelblich  weiss  ge- 
färbter, etwas  i)rominirender  und  die  Membr.  tympani  nach  aussen  leicht  vorwölbender 
rundlicher  Höcker,  der  kurze  Fortsatz  des  Hammers,  Process.  brev.  ?nallei.  Der- 
selbe befindet  sich  in  manchen  Fällen  dicht  unter  der  Trommelfellperiplierie  (Taf.  I 
Fig.  1  u.  Taf.  VI  Fig.  1);  in  anderen  liegt  er  etwas  weiter  nach  abwärts,  sodass 
über  ihm  noch  ein  kleines  Segment  des  Trommelfells  \-orhanden  ist,  durch  welches  ein 
Theil  des  Hammerhalses  hindurchscheint  (Taf.  VI  Fig.  2).  In  diesen  letzteren  Fällen 
zeigt  das  Trommelfell  zwei  in  der  Norm  nur  äusserst  sch\A'ac]i  ausgeprägte,  vom  Proc. 
brevis  ausgehende  und  durch  dessen  Prominenz  zu  Stande  kommende  Falten,  von  denen 
die  eine,  längere,  nach  liinten,  die  andere,  Ivürzere,  nach  vorn  verläuft,  die  hintere 
und  vordere  Trommelfellfalte. 

Um  an  dem  normalen  oder  pathologiscli  veränderten  Trommelfelle  einzelne  Details 
genauer  localisiren  zu  können,  denkt  man  sich  dasselbe  durch  zwei  auf  einander  senk- 
rechte Linien,  von  denen  die  eine  durch  den  Hammergriff  gelegt  ist,  während  die  andere 
sein  unteres  Ende  tangirt,  den  „verticalen"  und  „horizontalen"  Meridian  in  vier 
Theile  zerlegt,  welche,  obwohl  sie  wie  aus  Taf.  VI  Fig.  18  leicht  ersichtlich,  von  un- 
gleicher Grösse  sind,  als  „Trommelf ellquadrmten"  bezeichnet  werden,  und  von  denen 
wir  einen  vorderen  oberen.  Unteren  oberen,  vorderen  unteren  und  Unteren  unte- 
ren unterscheiden.    Der  hintere  obere  Quadrant  ist  der  bei  Weitem  grösste. 

Das  Trommelfell  besteht  aus  drei  Schichten.  Die  nach  aussen  liegende,  aus 
einer  oberfläclilich  gelagerten  Epidermisschicht,  und  einem  darunter  befindlichen,  Ge- 
fässe  und  Nerven  führenden,  spärlichen  Bindegewebslager  bestehende  Cutissdikht,  eine 
Fortsetzung  der  Gehörgangshaut,  befindet  sich  lateralwärts  vom  Griff  und  kurzen  Fort- 
satz des  Hammers. 

An  dem  übrigen  Theile  des  Trommelfells  sehr  dünn,  erreicht  sie  hinter  dem  Hammer- 
griff, im  Bereieli  eines  schmalen,  seine  Spitze  nach  dem  Umbo  richtenden  rechtwinUio-en 
Dreiecks  eine  grössere  Dicke.  Dieser  von  der  oberen  Gehürgangswand  auf  das  Trommelfell 
herabsteigende  dreieckige,  schmale,  undurchsichtige  Hautstreifen,  die  Stria  malleolaris 
(V.  Tuoi/rscHS  [.3)92],  (Miisstrang,  Prussac-s  absteigende  Fasern),  enthält  die  Hauptoefässe 
und  -nerven  des  Trommelfells.  Seine  lange  Cathete  entspricht  dem  vorderen  Eande  des 
Hammergriffs  die  kurze  verläiiflr  vom  Processus  brevis  nach  hinten;  die  Hypothenuse  steigt 
schräg  vom  Umbo  zur  hinteren  TrommelfeUfalte  auf  (s.  Taf.  VI  Fig  2) 
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An  ilu'er  Iroicn  Obortlilclio  trügt  die  Cutissdiicht  dos  Trommelfells  einen  homogenen 
Uoborzug  von  mehrfach  goschichtotem  Ptliistero].)ithol,   welcher  dem  Trommelfell  im 
Vorein  mit  einer  seine  Aussenflilche  bedeckenden,  sehr  dünnen  Fettschicht  einen  ge- 
wissen z.arten  Glanz  verleiht.    Im  vorderen  unteren  Quadranten  ist  letzterer  innerhall) 
eines  seine  Spitze  nach  dem  Ilmbo,  seine  Basis  nach  der  vorderen  unteren  Tromnielfoll- 
peripherie  richtenden  schmalen,  gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen  Höhe  mit  der  ver- 
längerten Hammergriflaxe  einen  nach  vorn  und  unten  oftenen  spitzen  Winkel  von 
etwa  75*^  bildet,  des  sogenannten  Lichtkegels  (Taf.  VI  Fig.  1),  ein  sehr  viel  stärkerer, 
als  an  den  übrigen  Theilen  des  normalen  Trommelfells,  i)    Grösse,  Gestalt  und  Hellig- 
keit dieses  dreieckigen  Lichti-eflexes  zeigen  übrigens  auch  in  der  Nonn  beträchtliche 
individuelle  Verschiedenheiten,   welche   von   der  Tiefe  des  Trommelfelltrichters,  der 
Wölbung  der  Trichterwände  und  der  spiegelnden  Beschaffenheit  der  Oberfläche  ab- 
hängen.   Bei  tiefer  liegendem  TJmbo  wird  er  länger  und  schmäler,  bei  Abnahme  der 
Trichterhöhe   umgekehrt   kürzer  und  breiter  gefunden  werden.     Die  Peripherie  des 
Trommelfells   erreicht  er  nur  selten;   gewöhnlich  ist  seine  Helligkeit  in  der  Mitte 
zwischen  Spitze  und  Basis  am  grössten.    Bei  86  ^/^  der  Normalhörenden  ist  er  ver- 
schwommen.   Ausser  dem  „Lichtkegel"  zeigt  das  nonnale  Trommelfell  einen  kleinen 
Lichtrefiex  mitunter  noch  über  den  Process.  brevis  an  der  tiefsten  Stelle  der  Membr. 
Shrapnelli  (s.  S.  27)  und  einen  verwaschenen  Glanz  im  hinteren  oberen  Quadranten. 

In  der  mittleren  mächtigsten  Schicht  des  Trommelfells,  der  fibrösen,  ziemlich  ge- 
fässlosen  Substantia  s.  Membrana  ijropria,  l.ässt  sich  eine  äussere,  nach  dem  Centrum 
zu  an  Dicke  zunehmende  Lage  radiärer,  und  eine  innere,  nach  dem  Centrum  zu  an 
Dicke  abnehmende  Lage  circulärer,  fibröser  Bindegewebsfasern  unterscheiden.  Die 
ersteren  entspringen  von  der  Trommelfellperipherie  und  inseriren  am  Hammergriff,  die 
letzteren,  welche  eine  geringe  Elasticität  zeigen,  und  sich  daher  nach  der  Durch- 
schneidung etwas  verkürzen,  haben  einen  dem  Trommelfellrande  annähernd  parallelen 
Verlauf  und  heften  sich  gleichfalls  dem  Hammergriff  an  (Taf.  VI  Fig.  3). 

Die  innerste  oder  Schleimhautschicht  ist  ein  Theil  der  Mittelohrschleimhaut.  Sie 
ist  mit  der  Lamina  propria  des  Trommelfells  so  innig  verbunden,  dass  sie  sich  nicht 
von  ihr  loslösen  lässt,  während  eine  Trennung  der  äusseren  und  mittleren  Trommelfell- 
schicht, also  der  Cutisschicht  und  der  Lamina  propr.,  von  einander  unschwer  gelmgt. 

Die  Dicke  des  Tromvielfells  ist  im  Bereiche  der  Stria  malleolaris  und  an  der 
Peripherie  am  grössten  und  beträgt  hier  0,3-0,4  mm,  an  den  dünnsten  Ste  len  d  h.  m 
der  Mitte  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  nur  0,1  mm  (Schwalbe  [1)  449j). 

Die  äussere  Peripherie  der  Membr.  tympani  ist,  wenn  wir  von  einem  kleinen, 
über  dem  Proc.  brev.  mallei  gelegenen  Abschnitt  derselben  welcher  dem  falzk)sen 
Theil  des  äusseren  Gehörgangs,  der  Incis.  Eivini,  entspricht  (lat.  Vi  J^ig.  ^  u.  d), 
absehen,  durchweg  von  einem  aus  derben  Bindegewebsbündeln  und  zahlreichen  elas- 
tischen Fasern  gebildeten  schmalen,  undurchsichtigen  weissen,  ^^g'^" 
scharf  abgesetzten  Saum  (Taf.  VI  Fig.  2)  umgeben,  dem  Sehner.-mg  oder  Rmgrvulst 
(Annulus  fihrocartilagineus)  (Gerlach  [2]).  _ 

Ist  der  Sulc.  tympanic.  tief,  so  kann  er  den  in  ihm  befindlichen  Sehnenrmg  voll- 
ständig verdecken,  sodass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  von  letzterem  nichts 
vLhrnfhmen  können.  In  anderen  Fällen  sehen  wir  das  ^^^^^^f^l^^^^^^^ 
weissen,  undurchsichtigen,  ringförmigen  Saum  umgeben,  ^-«^^^.^^^^J^.^"  ^^^^^^^^^^^ 
nach  oben  und  vorn  von  dem  Proc.  brev.  mallei  gelegenen  Theil  der  PfJ  J^^^^ 
brechen  ist    Gewöhnlich  freilich  ist  der  Sehnenrmg  vom  äusseren  Gelioigange  aus 
r  an  elzeinen  Abschnitten  seines  Umkreises  sichtbar,  wälirend  ^^^*i«^e  durch  da 
zu  stark  vorspringende  äussere  Falzblatt  des  Sulc.  tympamc.  -  dasselbe  ist  stets 
breiter,  als  das  innere  -  vollkommen  verdeckt  werden. 

.)  Wn.n>o  [1]  250  u.  2,51]  vcrgl.  auch  Poutzku  [7],  v.  HKT,MHor.T.  [1],  Ttuautmann  [2], 
Bezold  [5]. 
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Die  in  der  Norm  macroscopisch  nicht  sichtbaren  Blutrjefässe  des  Trommdfells 
(Moos  [3]),  welche  mit  den  Gefässen  des  äusseren  Gehörgangs  sowohl  wie  des_  Mittel- 
ohrs in  Verbindung  stehen,  verlaufen  theils  in  der  Cutis-,  tlieils  in  der  Schleimhaut- 
schicht  desselben.  An  dem  Gefässnetze  der  Cutis  unterscheiden  wir  die  Haynmcr griff- , 
die  Rand-  und  die  Radiärgefässe  (s.  S.  28),  welche  mit  einander  anastoraosiren. 

Die  Gefässe  der  Cutis-  und  der  Schleimhautschicht  sind  nach  Kessel  [1]  durch  ein 
die  Membr.  propria  durchbohrendes  Capillarnetz  mit  einander  verbunden. 

Derjenige  kleine  Abschnitt  des  Trommelfells,  welcher  nach  unten  von  dem  Proc. 
brev.  mailei,  nach  oben  von  dem  falzlosen  Theil  des  äusseren  Gehörgangs,  der  Incis. 
Kivini,  seitlich  von  zwei  zwischen  den  Ecken  der  letzteren  und  dem  Proc.  brevis  aus- 
gespannten kurzen  Falten,  welche  als  weisse  Stränge  erscheinen,  den  oheren  Trominel- 
fellf alten  oder  PRUssAic'schen  [1]  Grenzsträngen,  begrenzt  ist,  die  Membrana  ßaccida 
Shrapnelli  (Taf.  VI  Fig.  2),  unterscheidet  sich  von  dem  bisher  beschriebenen  Theil,  der 
Pars  tensa  memWanae  tympani,  einmal  durch  das  Fehlen  eines  Annulus  fibrocartilag. 
an  ihrer  Peripherie  und  dann  dadurch,  dass  sie  von  den  drei  Schichten  des  übrigen 
Trommelfells  nur  die  Cutis-  und  die  Schleimhautschiclit  besitzt,  während  die  mittlere, 
mächtigste  Schicht,  die  Substantia  propria,  fehlt.  Sie  ist  in  Folge  dessen  viel  dünner 
und  schlafier,  als  das  übrige  Trommelfell  und  bildet  über  dem  Proc.  brevis  eine 
kleine  eingesunkene  Grube,  an  deren  tiefsten  Stelle  wir  hiiufig  einen  Liclitreflex  wahr- 
nehmen können. 

Die  H()he  der  Membr.  flaccida  misst  nach  Politzer  [2)6]  l'^/i— 2,  die  Breite  an 
der  Basis  ca.  2  mm. 

Durch  den  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  sieht  man  mitunter  den 
unteren  Theil  des  langen  Ämhosschenkels  als  einen  gelblichen  Streifen  undeutlich  hin- 
durchscheinen (s.  Taf.  VI  Fig.  2).  Derselbe  verläuft  dem  Hammergriff  ziemlich  parallel, 
in  manchen  Fällen  sehr  nahe  demselben,  in  anderen  weiter  von  ihm  entfernt,  mitunter 
bis  zur  Mitte  des  Manubriums,  selten  noch  weiter  herab.  Häutig  indessen  liegt  er  mehr 
aufwärts,  zuweilen  sogar  ganz  über  der  oberen  Trommelfellperiplierie,  in  Avelch'  letz- 
terem Falle  wir  ihn  selbst  bei  vollkommenem  Defect  des  oberen  und  lunteren  Qua- 
dranten bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  niclit  wahrnelimen  können.  Bei  sehr  guter 
Beleuclitung  kann  man  bisweilen  aucli  den  hinteren  Steigbügelschenkel,  ferner  im 
liinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  die  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
beündhche  Nische  zum  runden  Fenster  als  eine  dreieckige  oder  auch  anders  gestaltete 
dunkle  Stelle  hindurchsehen  (Taf.  VI  Fig.  2)  und  über  derselben,  liinter  und  etwas 
über  dem  unteren  Ende  des  Hammergriffs  die  knochengelbe  Farbe  des  an  der  inneren 
Paukenliöhlenwand  befindlichen  Promontoi'iums.  Mitunter  scheint  im  hinteren  oberen 
Quadranten  die  hintere  v.  TRÖLTSCH'.wÄe  Trommelfelltasche  (s.  S.  10  u.  Taf.  II  Fig.  11) 
als  weisslich  graue,  vom  Hammergriff  nach  hinten  ziehende  Trübung  hindurch 
(s.  Taf.  VI  Fig.  2). 

Die  Grösse  des  Trommelfells  zeigt  bei  verschiedenen  Individuen  beträclitliche 
Unterschiede. 

Nach  V.  Tröi.tsch  [5)4iJ  misst  die  Höhe  vom  hinteren  Winkel  der  Incisura  Rivini  (Sjnna 
tympanica  min.)  bis  zum  tiefsten  Punkt  der  unteren  Peripherie  9 — 10,  die  Breite  8—9  mm. 

Das  Trommelfell  des  Neugehorenen  hat  fast  dieselbe  Ausdehnung  wie  dasjenige  des 
Erwachsenen ,  es  findet  also  nach  der  Geburt  nur  noch  eine  sehr  unbedeutende  Grössen- 
zunahme  desselben  statt.  Auch  ist  die  Neigung  des  Trommelfells  beim  Neugeborenen  von 
der  beim  Erwachsenen  nicht  merklich  verschieden  (J.  Pollack).  Trotzdem  ist  wegen  der 
Enge  des  Gehörgangs  und  der  Anlagerung  von  Vernix  caseosa  an  seinen  Wänden  in  den 
ersten  Lebenswochen  fast  nichts  vom  Trommelfell  zu  sehen.  Meist  lässt  sich  dasselbe  bei 
der  Ohrenspiegeluntersuchung  erst  im  2.  oder  3.  Monat,  selten  schon  in  der  4.  oder  5.  Woche 
erkennen.    Es  erscheint  dann  noch  glanzlos  und  der  Hammergriff  verwaschen. 

Bisweilen  lassen  sich  der  vordere  und  untere  Eand  des  Trommelfells  und  eine 
an  denselben  angrenzende  schmale  Zone  desselben,  mitunter  sogar  die  ganze  vor  dem 
Hammergriff  gelegene  Trommelfellpartie  wegen  zu  starker  angeborener  (noch  physio- 
logisclier)  Vorwölbnng  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand  trotz  vorsclirifts- 
mässigen  Abziehens  der  Muscliel  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  zur  Ansclmuung 
bringen.    Desgleichen  können  pathologische  Veränderungen  im  Gohörgang,  Ceruminal- 
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pfröpfb  oclor  Eitor-  und  Schloimansnmmlnng-oii  in  domsolbon,  Vorongcrnng'  soincs  Lunions 
dui-cli  ontzündlicho  Affectionou  d(>r  Wando  (Otitis  ext.  circumscripta  und  diffusa),  Ex- 
ostosen- und  Hyporostosonbildung,  Granulationen  und  Polypen  das  ganze  Trommelfell 
oder  Tlioile  desselben  der  Eesiclitigiinf^-  mit  dem  Olirenspiegel  vorübergehend  oder  auch 
dauernd  entzielion. 

C.  Im  Anschluss  an  obige  Beschreibung  des  normalen  Trommelfellbildes  jnögen 
hier  sogleich  die  Mei-kmalo  der  wichtigsten 

pathologischen  Tromnielfellbefunde 

erörtert  werden: 

I.  Die  Hyperaemie  des  Tronmielfells.  Wiihrend  die  Trommelfellgefasse 
in  der  Norm  nicht  sichtbar  sind,  treten  dieselben  bei  einer  Entzündung  der  Membran, 
bei  activer  und  passiver  Hyperaemie  in  den  Kopfgefiissen  und  endlich  bei  Beizen, 
welche  das  Trommelfell  oder  den  äusseren  Geliörgang  treffen,  als  rothe  Stränge  zu 
Tage.  In  manchen  Fällen  genügt  hierzu  schon  eine  länger  dauernde  Untersuchung  mit 
dem  Ohrtrichter,  desgleichen  kräftiges  Husten,  Schnäuzen  oder  Application  der  Luftdouche. 

Bei  geringen  Graden  von  Hyperaemie  tritt  in  der  Regel  zunächst  eine  Injection 
der  Hammergriffgefässe  ein,  und  sieht  man  hierbei  mit  dem  Olirenspiegel  ein  nach 
aussen  und  hinten,  selten  auch  nach  vorn  von  dem  Manubr.  mallei  gelegenes,  seine 
Spitze  nach  dem  Umbo  richtendes,  schmäleres  oder  breiteres,  dreieckiges  Bündel  rother, 
sich  nach  oben  auf  die  obere  Gehörgangswand  fortsetzender  Gelasse  (Taf.  VI  Fig.  4), 
welche  bei  starker  Entwicklung  die  Contouren  des  Hammergriffs,  bei  noch  stärkerer 
auch  diejenigen  des  Proc.  brev.  mallei  vollkommen  verdecken  können.  Bei  stärkerer 
Hyperaemie  gesellt  sich  liierzu  eine  hyection  der  Randgefässe,  eines  au  der  Trommel- 
feili)cripherie  befindlichen  und  sich  von  hier  auf  die  unmittelbar  angrenzende  Partie 
des  äusseren  Gehörgangs  fortsetzenden,  circulären  Gefässkranzes  (Taf.  VI  Fig.  5). 
Durch  sie  kann  die  Grenze  zwischen  Trommelfell  imd  Gehörgang  undeutlich  werden. 
Bei  noch  stärkerer  Hyperaemie  füllen  sich  auch  die  „Radiärgefcisse",  welch  letztere 
von  der  Peripherie  der  Membran  zum  Umbo  liez.  Hammergi-iff  verlaufen  (Taf.  VI 
Fig.  5).  Hier  pflegt  dann  der  normale  Glanz  des  Tronnnelfells ,  insbesondere  der 
„Lichtkegel"  desselben  verschwunden  zu  sein.  In  den  höchsten  Graden  von  Hyperaemie 
erscheint  uns  das  Trommelfell  als  eine  diffus  rothe  Fläche,  in  welcher  einzelne  in- 
jicirte  Gefässgebiete  nicht  melu-  zu  unterscheiden  sind. 

Beschränkt  sich  die  Hyperaemie  auf  die  Schleimhautschicht  der  Membran  und 
sind  die  übrigen  Schichten  normal,  so  behält  die  Aussenfläche  ilu-en  gewölmlicheu  Glanz, 
der  Lichtkegel  ist  deutlich  erkennbar,  und  die  von  innen  durchscheinende  Eöthe  verleiht 
dem  Trommelfell  das  Aussehen  einer  glänzend  rothen  Kupferplatte. 

II.  Die  Ecchyinosen  am  Trommelfell.  Dieselben  erscheinen,  wenn  es 
sich  um  eine  frische  Haemorrhagie  handelt,  als  hellrothe,  wenn  das  Extravasat  bereits 
älter  ist,  als  roth-  oder  schwarzbraune  oder  auch  schwarze,  scharf  begrenzte,  unregel- 
mässige Flecke  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Gestalt  (Taf.  VI  Fig.  30),  welche 
leicht" mit  aufgelagertem  Cerumen  oder  auch,  wenn  sie  zufällig  klein  und  von  runder 
Contour  sind,  mit  einer  Trommelfellperforation,  -narbe  oder  -atrophie  verwechselt  werden 
können  Bezüglich  der  Unterscheidung  von  letzteren  s.  S.  35  u.  36.  Die  Eccli^iuosen 
können  einfach  oder  auch  in  grösserer  Zahl  an  ein  und  demselben  Trommeltell  ge- 
funden worden  Sie  wnudern  oft  allmählicli  von  dem  Orte  ihrer  Entstehung  gegen  die 
Tronunelfellperipherio  zur  hinteren  oberen  Gehörgangswand  und  an  dieser  entlang  nach 
aussen  (Erklärungsversuche  für  diese  Erscheinung  bei  Urbaktschitsch  [2)  ivo]). 

ni  Die  Verkalkungen  oder  Kalkablagerungen  tm  IrommelfelL 
Dieselben  erscheinen  als  undurclisichtige,  kreideweisse  Flecke    welche  niemnls  m, 
verwaschenen  Rändern  in  die  Umgebung  übergehen,  stets  vielmehr  schart  umrandet 
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sind  lind  mitunter  (cf.  Schwaktze  [2)55]),  namentlich  wenn  die  Verkalkung  silmmt- 
liche  drei  Trommolfellschichten  betrifft,  über  die  Aussen-  bez.  Innenfläche  der  Membran 
prominiren.  Letztere  hat  dann  an  diesen  Stellen  eine  mehrfach  grössere  Dicke,  als 
in  der  Norm.  Ausnahmsweise  beschränkt  sich  die  Verkalkung  (cf.  Luca.e  [7)  so  u. 
81  u.  8])  auf  die  äussere  oder  innere  Schicht  des  Trommelfells  allein.  In  manchen 
Fällen  nicht  gTösser,  als  ein  kleiner  Steclaiadelkopf  (s.  Taf.  VI  Fig.  6)  sind  sie  in 
anderen  so  ausgedehnt,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des  Trommelfells,  ja  fast  das 
ganze  einnehmen  können  (Taf.  VI  Fig.  7).  Aber  auch  die  selir  grossen  Verkalkungen 
haben  meist  eine  „intermediäre  Lage",  sie  reichen  meist  nicht  ganz  bis  zum  Hammer- 
griff und  nicht  ganz  bis  zur  Trommelfellperipherie,  sind  vielmehr  in  der  Melu'zahl  der 
Fälle  noch  von  einem,  wenn  auch  nur  sehr  schmalen  Saum  unverkalkten  Trommelfell- 
gewebes umgeben.  Grosse  Verschiedenheiten  bieten  sie  auch  bezüglich  der  Gestalt, 
deren  Erscheinungsformen  in  den  einzelnen  Fällen  zu  mannigfach  sind,  um  eine  ge- 
naue Beschreibung  zu  gestatten.  Manche  Verkalkungen  zeigen  auf  weissem  Grunde 
zahlreiche  schwarze  Punkte,  sodass  sie  wie  ein  Stück  Eierschale  aussehen  (Taf.  VI  Fig.  8). 

Sind  die  Verkalkungen  auf  die  Substantia  propria  beschränkt,  so  kann  ihre  Farbe 
durch  Hyperaemie  oder  Schwellung  der  sie  nach  aussen  bedeckenden  Cutisschicht  ver- 
ändert werden,  und  erscheinen  sie  in  solchen  Fällen  mitunter  statt  weiss  zunächst  gelb 
oder  röthlich,  um  bei  Abnahme  der  Eöthung  und  Schwellung  allmählich  in  ihrer 
weissen  Farbe  wieder  hervorzutreten.  Zuweilen  sieht  man  auch  ein  oder  mehrere,  in 
der  Cutis  verlaufende,  injicirte  Gefässe  über  die  Verkalkung  hinwegziehen. 

Die  Verwechslung  einer  Verkalkung  mit  der  auch  in  der  Norm  nicht  seltenen, 
spateiförmigen,  mitunter  weiss  gefärbten  Verbreiterung  am  unteren  Ende  des  Hammer- 
griffs (Taf.  VI  Fig.  2)  wird  nur  einem  in  der  Ohrenspiegeluntersuchuug  sehr  Ungeübten 
begeg-nen  können. 

Bisweilen  finden  sich  an  einem  und  demselben  Trommelfell  mehrere  Verkalkungen 
(s.  Tat.  VI  Fig.  6). 

IV.  Die  Verknöcherungen  oder  Knochenablagerungen  im  Trommelfell.^) 

Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  Verkalkungen  nur  dadurch,  dass  sie  nicht 
kreideweiss,  sondern  knochcngdb  sind,  und  ferner  dadurch,  dass  sie  nur  äusserst  sellcii 
zur  Beobachtung  gelangen,  während  jene  zu  den  recht  liiiufig  vorkommenden  patho- 
logischen Trommelfellbefunden  gehören. 

V.  Die  Trommelfelltrübungen.  Dieselben  entstehen  durch  Verdickungen 
der  drei  Schichten  des  Trommelfells,  welche  jede  derselben  einzeln  oder  auch  melu-ere 
gleichzeitig  betreffen  können.  Die  Verdickungen  der  Schleimhautschicht  und  der 
Siebst,  propr.  stellen  sieh,  wenn  sie  circumscript  auftreten,  als  grau-  oder  bläulich- 
weisse  Sti-eifen  (Taf.  VI  Fig.  9)  und  Flecken  (Taf.  VI  Fig.  10)  von  sehr  verschiedener 
Ausdehnung  und  Form  dm;  welche  einfach  oder  auch  in  grosser  Zahl  vorkommen  und 
undurchsichtiger  sind,  als  das  normale  Trommelfell.  Gewöhnlich  gehen  sie  mit  ver- 
waschenen Rändern  in  das  ungetrübte  Gewebe  über,  welches  infolge  der  Contrastwirkiing 
zwischen  den  heller  gefärbten,  weil  mehr  Licht  reflectirenden,  verdickten  Stellen  abnorm 
dunkel  und  dünn,  mitunter  sogar  ein  wenig  vertieft  erscheint. 

Delmt  sich  die  Verdickung  über  die  ganze  Fläche  des  Trommelfells  aus,  so 
erscheint  dasselbe  als  eine  undurchsichtige,  milchglasartige,  diffus  grau-  oder  bläulich- 
weiss  gefärbte  Membran  oder  Platte. 

Ist  die  Cutisschicht  verdickt,  so  zeigt  das  Trommelfell  nicht  nur  verminderte 
Transparenz,  sondern  häufig  auch  veränderte  Wölbung.    Betiifft  die  Verdickung  der 
Cutisschicht  die  Gegend  des  Hammergriffs,  so  erscheinen  die  Contouren  des  letzteren 
hauhg  auch  die  dos  Proc.  brevis  entweder  ganz  verschwunden  oder  wenigstens  nur 
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iindoutlich  waliniclinibar  (Taf.VlI  Fig.  19  u.  20).  Nininit  auch  die  Epitheldccke  an  der 
Verdickung  Tlioil,  oder  botrifTt  letztere  allein  das  E])itbel,  wie  z.  B.  beim  Aulquellen 
desselben  infolge  von  öfteren  Ausspritzungen  dos  ilussoron  Gehörgang-s,  öfteren  Ein- 
triiufelungon  wilssriger  Flüssigkeiten  in  denselben,  Einwirkung  von  Dämpfen  („Bähen 
des  Ohres"),  so  verliert  das  Trommelfell  seine  homogene,  etwas  glänzende  Oberfläche, 
wird  trüb  und  glanzlos,  das  verdickte  Epithel  aber  erscheint  als  eine  sclimutzig-weiss, 
grau-,  bläiüich-weiss  oder  auch  gelblich  gefärbte,  undurchsichtige  Schicht,  welche  ent- 
weder eine  gieichmässigc  Decke  darstellt  oder  mosaikartig  in  einzelne  Felder  zerfällt. 
Mitunter  sieht  das  mit  gc(iuollenen  Epithelion  bedeckte  Trommelfell  wie  mit  Mehlstaub 
bestreut  aus. 

VI.  Die  Troinmelfellperforationen.  Dieselben  zeigen  in  der  Mehrzahl 
der  l'ällc  einen  scharfen  Rand,  den  „Perforationsrand''  und  innerhalb  desselben  eine 
Fläche,  deren  Niveau  tiefer  (mehr  medianwärts)  gelegen  ist.  Letztere  gehört  der 
iniiereu  Paukenhöhlenwand  an,  welche  wir  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch  sehen. 
Die  Contouren  der  durch  eitrige  Zerstörung  des  Gewebes  zu  Stande  gekommenen 
Trommelfollperforationen  —  über  die  traumatischen  s.  später  bei  den  „traumatischen 
Läsionen  des  Gehörorgans"  —  sind  rundlich.  Wir  finden  ki-eisrunde,  elliptische,  o^'ale, 
niercnförmige  und  herzförmige  Löcher  (Taf.  VI  Fig.  11  —  16).  Die  beiden  letzteren 
Formen  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Hammergriff  der  eitrigen  Emschmelzung 
in  der  Eegel  länger  widersteht,  als  das  Trommelfell,  und  daher  häufig  in  den  Defect 

hineinragt  ■  ,    ■,•    n  ••  + 

Was  den  Sitz  der  Perforationen  anlang-t,  so  können  sich  dieselben  an  saiumt- 
lichen  Stellen  des  Trommelfells  befinden,  und  ist  es,  damit  die  sehr  nahe  der  Peri- 
pherie gelegenen,   insbesondere   auch  die  klinisch  äusserst  wichtigen  Perforationen 
der  ShrapneW sehen  Membran  (Taf.  VI  Fig.  17  u.  19)  unserer  Wahrnehinung 
nicht  entgehen,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  durchaus  nothwendig,  dass  wir  durch 
entsprechende  Verschiebungen  der  Trichteraxe  uns   auch  die  penpheren  Thei  e  des 
Trommelfells,  wenn  irgend  möglich,  vollkommen  zur  Anschauung  bringen.    Ist  die 
vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  sehr  stark  convex  gewölbt,  so  kann 
kleine  im  vorderen  Theil  des  Trommelfells,  nahe  der  Peripherie  desselben    Taf.  VI 
Fio-  21)  oder  gar  im  Eande  selber  gelegene  Perforationen  vollkommen  verdecken  so- 
dass wir  dieselben  durch  Inspection  allein,  selbst  bei  vorschriftsmäss^em  stärksten 
Abziehen  der  Ohrmuschel,  nicht  erkennen  können.    Noch  leichter  ist  dieses  natmiich 
m  Ih,  wenn  das  Lumen  des  Gehörgangs  durch  Exostosen  Hn—n  oM 
lung  seiner  Hautauskleidung  verengt  ist,  oder  wenn  hu 

sei  es  dass  sie  in  diesem,  am  Troimnelfell  oder  in  der  Paukenhohle  entspungen,  (he 

^'^^T^e'^Perforationen  ist  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  ^nd 
sie  so"  vfe  eke  Stedmadelspitze  (Taf.  VI  Fig.  23),  in  anderen  so  gross  dass 

••I.  nd  dnen  Trommelfellrest  bei  der  Ohrenspie,el^^^^^^^^^^^ 
finden  können  (Taf.  VI  Fig.  24).    Zwischen  diesen  Grenzfallen  abei  giebt  es 

^'^'^I^"*-  Perforation,  wenn  man  von  der  Farbe  ™ 

<lm,l<elbi-aun  oder  schwar..    Ist  sie  dagegen  grosser  »  ^«  ^ 

den  LieMstrahlen  hinreichen,  ^  ^^^ZtZT  DassL.he  «ird 
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befindet,  gtmi-,  gelb-  oder  hläuUch-iveiss,  wenn  sie  sclerosirt  oder  epiderniisirt  ist, 
ist  sie  dagegen  entzündet,  in  den  verscMedenslen  Nuancen  des  Roths,  vom  helleu 
Eosarotli  bis  zum  dunklen  Blauroth. 

Erstreckt  sich  die  Perforation  über  den  liinteren  oberen  Tromm  elf bllquadranten, 
so  tritt  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  mitunter,  wie  in  Fig.  15  (Taf.  VI),  der 
untere  Theil  des  langen  Amhos-  und  der  hintere  Steighügelschenkel  zu  Tage. 
Letzterer  wird  allerdings  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  lateralwärts  von  ihm 
gelegene,  vom  Steigbügelköpfchen  fast  horizontal  nach  hinten  ziehende,  als  weisser 
Streifen  erscheinende  Stapediussehne  (Taf.  VI  Fig.  24)  der  Wahrnehmung  entzogen. 
Zuweilen  ist,  wenn  der  lange  Ambosschenkel  bez.  das  untere  Ende  desselben  zerstört 
oder  luxirt  ist,  auch  das  sonst  durch  ihn  verdeckte  Steigbügelköpfchen  (s.  Taf.  VI 
Fig.  16)  sichtbar.  Ist  der  hintere  untere  Trommelfellquadrant  zu  Grunde  gegangen, 
so  sieht  man  manchmal,  wie  in  Fig.  15,  16,  24,  25  (Taf.  VI),  an  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  nahe  dem  hinteren  unteren  Trommelfellrand  die  Nische  zum  runden 
Fenster  als  eine  dunkle,  di-eieckige  oder  auch  anders  gestaltete,  kleine  Grube.  Indessen 
kann  diese  sowohl,  wie  auch  das  Ambos-Steigbügel-Gelenk  bereits  vollkommen  ausserhalb 
des  Trommelfellbereiches  liegen  und  daher  selbst  bei  totaler  Zerstörung  des  hinteren 
unteren  bez.  hinteren  oberen  Quadranten  dem  untersuchenden  Auge  unsichtbar  bleiben 
(Taf.  VI  Fig.  27).  Bei  grossen  Trommelfellpeiforationen  sieht  man  ferner  gegenüber 
dem  freien  Ende  des  Hammergriffs,  bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr  nach  hinten  von 
diesem,  das  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  verscliieden  stark  nach  aussen  vor- 
springende Promontorium  (Taf.  VI  Fig.  15,  16,  24,  25,  27).  Bei  Defecteu  der 
unteren  Trommelfellhjllfte  gelangen  der  Boden  der  Paukenhöhle  mit  seinen  Knochen- 
zellen (Taf.  VI  Fig.  24),  bei  denjenigen  der  vorderen  mitunter  das  Ost.  tympanic. 
tubae  und  über  diesem  der  Wulst  des  Scmican.  m.  tensoris  tymp.  zum  Vorschein. 

Bei  ausgedehnter  Zerstörung  des  Trommelfells  und  auch  bei  nicht  zu  grossen 
Perforationen,  die  aber  einen  centralen  Sitz  haben,  wird  der  ganz  oder  wenigstens  an 
seinem  unteren  Ende  freigelegie  Hammergriff  mit  dem  event.  noch  an  ihm  haftenden 
Trommelfellrest  durch  den  M.  tensor  tympani  nach  einwärts  gezogen  (Taf.  VI  Fig.  14 
u,  25),  da  die  diesem  Zug  in  der  Norm  entgegenwirkenden,  sich  am  Manubnum  an- 
setzenden Eadiärfasern  des  Trommelfells  bei  solchen  Perforationen  ja  zum  grössten 
Theil  zu  Grunde  gegangen  sind.  Er  erscheint  hierbei  perspectivisch  verkürzt  (s.  S.  38). 
Diese  durch  den  M.  tens.  tympani  bewirkte  Einwärtszielmng  des  Hammergriffs  kann 
durch  pathologische  Veränderungen  innerhalb  der  Paukenhöhle,  z.  B.  durch  Adhaesionen 
vereitelt  werden. 

In  der  Eegel  findet  man  an  einem  Trommelfell  nur  eine  Perforation,  doch 
kommen  Fälle  von  doppelter  Perforation  an  ein  und  demselben  Trommelfell  jedem  be- 
schäftig-ten  Ohrenarzt  mitunter  vor  (Taf.  VI  Fig.  26).  Drei  oder  gar  vier  neben 
einander  bestehende  Trommelfelllöcher  (Hoffmann  [2])  gehören  zu  den  Seltenheiten. 
Eine  siebförmige  Durchlöcherung  der  Membran  durch  zahlreiche  kleine  Lücken  findet 
sich  bisweilen  bei  tuberculösen  (v.  Tröltsch  [10)  102])  und  diphtlientischen  Mittel- 
ohreiterungen und  bei  Pyaemie  (Schwartze  [2)  ei]).  Indessen  fliessen  durch  schnelle 
Vergi-össerung  jedes  einzelnen  che  kleinen  Löcher  bald  zu  einem  einzigen  grossen 
Defect  zusammen. 

Während  in  ma?ichen  Fällen  die  Diagnose  einer  Trommelfellperforation 
nach  den  oben  angegebenen  Merkmalen  ausserordentlich  leicht  ist,  kann  sie  in 
anderen  wiederum  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Es  wird  dieses  erstens  dann 
der  Fall  sein,  wenn  die  Lücke  im  Trommelfell  so  klein  ist,  dass  sich  ilu-e  Eänder  voll- 
stilndig  an  einander  legen,  wodurch  die  Wahrnehmung  der  Perforation  durch  Lispection 
allem  überhaupt  unmöglich  wird,  ferner  dann,  wenn  ein  Loch,  welches  genüo<ende 
Grösse  besitzt,  um  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als  solches  noch  erkannt  zu 
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worden,  (imrh  oiiio  Borko  von  oingctrocknoteni  Socrot^)  vordeckt  wird,  was  namentlich 
bei  kloincn  Delecton  nicht  selten  der  J-^iill  ist,  ;ibor  auch  bei  etwas  grösseren  gelegent- 
lich vorkomnion  kann.  Schwer  zu  diagnosticiron  aber  sind  nicht  nur  die  ganz,  kleinen, 
sondern  ferner  auch  die  ganz  grossen  Peribrationen,  diojonigen,  bei  welchen  das  ganze 
Troninielfell  saninit  Hamniergritt'  und  kurzem  Fortsatz  durch  die  Eiterung  zu  Grunde 
gegangen  ist.  Denn  in  diesen  l^Tillon  Ibhlt  für  die  Diagnose  der  Perforationsrand, 
welcher,  wie  wir  vorher  angegeben  haben,  weiter  nach  aussen  liegt,  als  das  innerhalb 
des  Randos  gelegene  Gebiet.  Wir  sehen  hier  sehr  liäuHg  eine  rothc  Fläche  vor  uns, 
von  der  \Ax  zweifelhaft  sein  können,  ob  sie  das  entzündete  Trommelfell  oder  die  durch 
einen  totalen  Trommelfelldefect  hindurch  zu  Tage  tretende,  mit  entzündeter  Schleim- 
haut bekleidete,  innere  Paukenhöhlonwand  darstellt.  Oft  allordinj-'s  wird  es  uns  selbst 
bei  sehr  ausgedehnten  Zerstörungen  des  Trommelfells,  wenn  wir  uns  nur  gewöhnt 
haben,  bei  der  Ohi-enspiegeluntersuchung  stets  ausgiebige  Verschiebungen  mit  der 
Trichteraxe  vorzunehmen  und  dieselbe  gehörig  nach  der  Peripherie  zu  richten,  noch 
gelingen,  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  der  letzteren  einen,  wenn  auch  nur  ganz 
schmalen,  Saum  noch  erhaltenen  Trommelfellgewebes  aufzufinden,  welcher  weiter  nach 
aussen  (lateral wärts)  liegt,  als  die  übrige  fi-agliche  Fläche,  wodurch  die  letztere  als 
innere  Paukenhöhlonwand  gekennzeichnet  wird  (Taf.  VI  Fig.  16).  Besonders  häufig 
wird  es  uns  selbst  bei  sehr  grossen  Defecten  der  Membr.  tympani  gelingen,  an  der 
oberen  vorderen  Peripherie  einen  Eest  vom  Manubr.  mallei  oder  wenigstens  den  Process. 
brevis,  zuweilen  verbunden  mit  ein  paar  seitlichen,  flügelförmigen  Anhängen  noch  er- 
haltenen Trommelfellgewebes  (s.  Taf.  VI  Fig.  27),  aufzufinden.  Denn  der  Hammer 
leistet,  wie  oben  bereits  erwähnt,  der  eitrigen  Zerstörung  meist  länger  Wideretand,  als 
das  Trommelfell.  Als  innere  Paukenhöhlenwand  wird  die  fragliche  rothe  Fläche  ferner 
erwiesen,  wenn  wir  in  derselben  ein  injicirtes  Gefäss  nicht  in  radiärer  Richtung,  sondern 
direct  von  oben  nach  unten  verlaufen  sehen  wie  in  Fig.  24  (Taf.  VI).  Weniger 
leicht  wird  eine  Verwechslung  vorkommen,  wenn  die  durch  einen  totalen  Trommelfell- 
defect hindurch  zu  Tage  tretende  innere  Paukenhöhlenwand  nach  Ablauf  der  Entzündung 
mit  einem  seliniggrauen,  glänzenden  Narbengewebe  bedeckt  ist. 

Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können  dann  auch  bei  solchen  Perforationen 
entstehen,  welche  weder  ganz  klein,  noch  ganz  gi'oss  sind,  wo  aber  die  characteristische 
Niveaudifterenz  zwischen  dem  Porforationsrand  und  der  innerhalb  desselben  median- 
wärts  gelegenen  Fläche  verloren  gegangen  ist.  Dieses  kann  entweder  dadurch  g'o- 
schehon,  dass  der  Trommelfellrost  aus  irgend  welchen  Gründen  so  weit  nach  innen 
gesunken  ist,  dass  sich  der  Perforationsrand  der  inneren  Paukenhöhlenwand  vollkommen 
anleg-t,  oder  auch  dadurch,  dass  die  Schleimhaut  der  letzteren  so  stark  geschwollen  ist, 
dass  sie  sich  mit  dem  in  seiner  gewöhnlichen  Lage  verbliebenen  Trommelfellrest 
durchaus  in  gleichem  Niveau  befindet  oder  sogar  durch  die  Perforation  herauswuchert 
und  den  Trommeltellrest  nach  aussen  überragt. 

Endlich  werden  wir  durch  die  Inspection  allein  diejenigen  Perforationen  nicht 
erkennen  können,  welche  durch  Granulationen  vollständig  veriegt  sind,  oder  auch  die- 
jenigen, welche  durch  eine  physiologische  Vorwölbung  der  vorderen  unteren  Gehörgangs- 
wand oder  durch  pathologische  Vorsprünge  im  knöchernen  Gehörgang  vollständig  ver- 
deckt worden. 

Um  in  diesen  schwierigen  Fällen  die  durch  die  einfache  Inspection  unmög- 
liche Diagnose  sicher  zu  stellen,  giebt  es  nun  noch  andere  Anhaltspunlde.  Es  sind 
dieses  folgende: 

1)  Dass  flüssiges  Secret  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  ein  TromraelfeUloch  vollkommen 
verdecken  kann  und  daher,  wenn- man  eine  Diagnose  stellen  will,  zunächst  durch  Ausspritzen 
des  Ohres  bez.  Auftupfen  mit  dem  Wattestäbchen  entfernt  werden  muss,  bedart  wohl  kaum 
einer  ausdrücklichen  Erwähnung. 
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1)  ein  aiiscultatorisclies  Zeichen,  das  Perforationsgeräusch,  welches  bei  Trom- 
melfelldefecten  mitiniter  zu  Stande  kommt,  wenn  wir  comprimirte  Luft  durch  die 
Eustachische  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  treiben,  von  wo  sie  mit  dem  genannten 
Gertäusch  in  den  Gehörgang  entweicht.  Es  geschieht  dieses  in  manchen  Fällen  schon 
bei  leisem  Schnauben  der  Nase,  in  anderen  erst  bei  Anwendung  grösserer  Druck- 
stärken, wie  sie  entweder  durch  den  VALSALVA'schen  Versuch  oder  auch  erst  durch 
die  Luftdouche  (mit  oder  ohne  Zuhülfenahme  des  Catheters)  erzeugt  werden.  Tritt 
hierbei  Perforationsgeräusch  auf,  d.  h.  ein  zischendes  oder  pfeifendes  Geräusch,  welches 
laut  genug  ist,  um  vom  Arzte  auch  ohne  Benützung  des  ilm  mit  dem  Patienten  ver- 
bindenden Auscultationsschlauches  (s.  S.  43)  wahrgenommen  zu  werden,  häufig  so  laut, 
dass  es  in  weiter  Entfernung  von  dem  kranken  Ohre,  z.  B.  überall  in  einem  ganz 
grossen  Saal,  deutlich  gehört  werden  kann,  so  können  wir  mit  fast  absoluter  Sicherheit 
das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  behaupten. 

Denn  ohne  eine  solche  könnte  ein  derartiges  Geräusch  nur  dann  noch  zur  Beobachtung 
gelangen,  wenn  eine  das  Mittelohr  mit  dem  Gehörgang  verbindende  Knochenfistel  besteht, 
durch  welche  die  comprimirte  Luft  aus  der  Paukenhöhle  entweichen  kann.  Solche  Knochen- 
fisteln aber  gehören  ohne  gleichzeitiges  Trommelfellloch  zu  den  aUergrössten  Seltenheiten. 

.  Können  wir  dagegen  ein  characteristisches  Peiforationsgeräusch,  das  übrigens  in 
der  Eegel  auch  von  den  Patienten  selber  wahrgenommen  wird,  bei  den  vorhin  an- 
gegebenen Maassnahmen  nicht  nachweisen,  so  schliesst  dieses  das  Vorhandensein  einer 
Trommelfellperforation  keineswegs  aus.  Denn  einmal  kann  die  Eustachische  Ohrtrompete 
so  eng  ein,  dass  bei  der  angewandten  Druckstärke  die  im  Nasenrachenraum  comprimirte 
Luft  überhaupt  nicht  in  die  Paukenhöhle  gelangt,  aus  welcher  sie  dann  natürlich  auch 
nicht  herausströmen  kann.  Sodann  kann  die  Ohrtrompete  zwar  durchgängig,  der  Luft- 
einti-itt  in  die  Paukenhöhle  aber  durch  Adhäsionen  und  dergl.  behindert  oder  der 
Trommelfelldefect  durch  eingedickte  Eitermassen  bez.  Schleimhautwucherungen  verlegt 
sein,  sodass  ein  Perforationsgeräusch  wiederm  nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Endlich 
aber  entweicht  die  bei  der  Luftdouche  in  das  Cavum  tjonpani  eindringende  Luft  auch 
nicht  bei  allen  Trommelfellperforationen  mit  einem  deutlichen,  zischenden  und  pfeifenden, 
Geräusch.  Das  letztere  ist  am  lautesten  und  meist  mit  feuchtem  Rasseln  (s.  S.  55) 
verbunden,  wenn  in  der  Tiefe  des  Ohres  noch  Flüssigkeit  vorhanden  ist,  wenn  also  der 
Eiterangsprocess  noch  besteht,  schwächer  dagegen,  wenn  die  Secretion  bereits  voll- 
kommen beseitigt  und  insbesondere,  wenn  die  zurückgebliebene  trockene  Perforation  sehr 
gross  ist,  wo  dann  ein  Perforationsgeräusch  meist  vollkommen  fehlt.  Das  Vorhandensein 
einer  Perforation  wird  uns  aber  auch  in  den  letzteren  Fällen  bei  der  Auscultation  des 
Mittelohrs  wälu-end  der  Luftdouche  in  der  Eegel  dadurch  olfenbar,  dass  die  eingeblasene 
Luft  durch  den  Auscultationsschlauch  bis  an  unser  eigenes  Trommelfell  dringt,  was  wir 
nicht  nur  aus  dem  sehr  lauten  Geräusch,  sondern  auch  durch  das  Gefühl  erkennen. 

Für  das  Auge  wahrnehmbar  wird  sie,  wenn  wir  das  eine  Ende  eines  Gummischlauchs 
mit  emem  ohvenförmigen  Ansatz  versehen,  luftdicht  in  das  Ohr  des  Patienten  fügen  das 
andere  aber  m  em  mit  Wasser  gefülltes  Glas  senken.  Die  durch  die  Perforation  entweichende 
Luft  steigt  dann  in  Form  von  Blasen  im  Wasser  auf. 

LucAE  [49]  empfiehlt  für  zweifelhafte  FäUe,  die  Luft  im  äusseren  Gehörgang  mittels 
eines  luftdicht  eingefiigten  Gummiballons  (Tafel  XIV  Fig.  7)  zu  comprimiren  („Gehörgang- 
Jumiouclie  ).  „Der  Gehorgang  wird  zunächst  vom  Secret  gereinigt,  der  Kopf  des  Patienten 
nach  der  entgegengesetzen  Seite  niedergebeugt  und  darauf  die  Luft  unter  aUraählich  ge- 
steigertem Druck  ins  Ohr  eingepresst."  Bei  vorhandener  Perforation  hört  man  dann  sehr 
baufig  em  durch  das  Entweichen  der  Luft  aus  der  Tuba  entstehendes  Geräusch.  Ausbleiben 
desselben  spricht  natürHch  mcht  gegen  das  Vorhandensein  emer  Perforation,  da  die  Tuba  für 
(üe  zulassige,  nur  mässige  Druckstärke  undurcbgängig  sein  kann.  Nach  Politzer  [6)1051 
auscultirt  man  das  fragliche  Geräusch  am  besten  mittels  eines  Hörschlauchs ,  dessen  eines 
Ende  man  m  das  eigene  Ohr,  das  andere  in  die  Nasenöfifnung  des  Patienten  steckt,  welcher 
zur  Vermeidung  der  störenden  Eespirationsgeräusche  ruhig  dui-ch  den  Mund  athmen  muss. 

2)  Imdet  man  nach  Application  der  Luftdouche  in  der  Tiefe  des  Ohres  Flüssig- 
keit, welche,  wie  durch  eine  unmittelbar  vor  derselben  vorgenommene  Ohrenspiegel- 
Jacob  so  n,  Ohrenheilkunde.  2.  Auflage. 
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Untersuchung  constatirt  wurde,  vorher  nicht  darin  war,  so  können  wir  gleichfalls  fast 
mit  absoluter  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Trommelfell i)erforation  behaupten. 
Denn  nur  aus  dem  Mittelohr  kann  die  Flüssigkeit  durch  die  Luftdouche  in  den  äusseren 
Gehörgang  getrieben  worden  sein.  Dieses  aber  ist,  von  den  vorher  bereits  erwähnten 
sein  seltenen  Fällen  abgesehen,  in  denen  Mittelohr  und  Gehörgang  allein  durch  eine 
Knochenfistel  in  Verbindung  stehen,  nur  da  möglich,  wo  eine  Trommelfellperforation 
besteht,  durch  welche  die  vorher  im  Mittelohr  versteckte  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang 
herausgepresst  werden  kann. 

3)  Gelang-t  beim  Ausspritzen  des  Ohres  Spritzwasser  in  den  Nasenrachenraum, 
von  wo  es  mitunter  durch  die  Nase  abläuft,  in  anderen  Fällen  auch  durch  Ausspeien 
oder  Herunterschlucken  entfernt  wird,  so  ist  dieses  gleichfalls  ein  Beweis  für  das  Be- 
stehen einer  Trommelfellperforation.  Denn  die  Flüssigkeit,  welche  wir  in  den  Gehör- 
gang spritzen,  kann  in  das  Cavum  pharyngo  -  nasale  natürlich  nur  dann  gelangen, 
wenn  zwischen  Gehörgang  und  Mittelohi-  eine  Verbindung  besteht,  und  diese  wird,  von 
den  vorher  erwähnten  ganz  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  nur  durch  ein  Trommel- 
fellloch vermittelt. 

4)  Entfernt  man  beim  Ausspritzen  des  Ohi-es  Schleim  oder  Schleimeiter,  welcher 
in  dem  abfliessenden  Spritzwasser,  insbesondere  wenn  dieses  in  einer  dunklen  Schale 
z.  B.  einem  schwarzen  Eiterbecken  aufgefangen  Avird,  in  Fom  von  zusammenhängenden 
Fäden  oder  fadenziehenden  Flocken  und  Klümpchen  leicht  kenntlich  ist,  so  kann  hieraus 
ebenfalls  auf  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  geschlossen  werden.  Denn 
Schleim  kann  nur  im  Mittelohr  entstehen.  Der  äussere  Gehörgaug  besitzt  keine  Schleim- 
haut. Beim  Ausspritzen  desselben  kann  also  Schleim  nur  dann  entfernt  werden,  wenn 
der  Gehörgang  mit  dem  Mittelohr  commuuicirt,  was  wiederum,  von  den  vorher  erwähnten, 
ganz  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  immer  nur  durch  Vermittlung  einer  Trommel- 
fellperforation möglich  ist.  Das  Fehlen  von  Schleimflocken  im  Spülwasser  schliesst  das 
Vorhandensein  einer  Mittelohi-eiterung  mit  Perforation  des  Trommelfells  nattüiich  nicht 
aus,  da  ja  bei  dieser  auch  reiner  Eiter  abgesondert  werden  kann. 

5)  Mitunter  sieht  man  bei  der  Ohreuspiegeluntersuchung  in  der  Tiefe  des  Ohi-es 
sogenannte  „pulsirende  Lichtreflexe"  (Wilde  [1)  257  u.  350]).  Es  sind  dieses 
kleine  Lichtpünktchen,  an  welchen  man  zeitweilig  eine  mehr  mmder  lebhafte,  dem 
Eadialpuls  isochron  erfolgende,  hin-  und  lierzuckende  Bewegung  beobachten  kann.  Diese 
pulsirenden  Lichtreflexe  deuten  mit  ausserordentlich  grosser  Wahrschembchkeit  das\or- 
handensein  einer  Perforation  an. 

Denn  ohne  eine  solche  sind  sie  nur  ganz  selten  (Schvn^ktze. [4)  140])  ^^Jfbachtet  worde^ 
und  zwar  hauptsächlich  bei  acuter  Mittelohrenentzündung  (Politzer  [8])  odei  auch  an  dem 
Inhalt  eines  bereits  aufgebrochenen  Abscesses  bei  Otitis  externa  (Moos  [4}  vijj. 

Andererseits  findet  man  pulsirende  Lichtreflexe  durchaus  nicht  m  allen  Fallen 
von  Trommelfellperforation.    Stets  fehlen  sie,  wenn  die  Secretion  im  Mittelohr  voll- 
kommen beseitigt  ist.     Denn  die  pulsirenden  Lichtpunkte  smd  i;fe^2^.«fer^/?^^^. 
Aber  auch  diejenigen  Fälle  von  Tronimelfellperforation,  bei  welchen  die  Mittelohi-eiterung 
noch  nicht  beseitigt  ist,  zeigen  nicht  alle  pulsirende  Lichtreflexe.    Und  auch  da,  wo 
solche  zeitAveilig  beobachtet  werden,  sind  sie  mcht  ^«f ''^^f  ^'^^'^^^^^f '  .^«f 
Bewegung  vielmehr  öfters  ohne  nachweisbare  Ursache  für  k-urzere  oder  längere  Zeit 
eirum  dann  wäeder  einige  Minuten  lang  rhythmisch  hin  und  her  zu  zucken,  welches 
Spiel  sich  im  Lauf  einer  Viertelstunde  zu  öfteren  Malen  wiederholen  kann 
'     Wo  pulsirende  Lichtreflexe  wahrgenommen  werden,  sind  sie  em  sehr  ^^chti8es 
und  willkommenes  diagnostisches  Merkmal  für  das  Vorhandensem  einer  Moiataon 
denn  von  den  vier  übi?gen  vorher  angegebenen  Hülfsmitteln  um  -j"^^^^^^^^^^^ 
die  Diagnose  zu  sichern,  dürfen  wir  nicht  immer  Gebrauch  machem    S^^nnen  . 
z  B  in  acuten  Fällen  von  Mittelohreiterung,  in  denen  noch  heftige  Schmelzen  be 
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stehen,  die:  Luftdouclie  nicht  imbedenklich  appliciren,  wenn  wir  nicht  Gefahr  laufen 
wollen,  Schmerz  und  Entzündung-  hierdurch  zu  steigern,  und  das  Gleiche  gilt  wohl 
auch  von  der '  „Gehörgangsluftdouche"  (S.  33). 

Das  Ausspritzen  des  Ohres  aber  darf  zu  diagnostischen  Zwecken  gleichfalls  Imufig 
nicht  Anwendung  finden.  Denn  durch  dasselbe  könnte  eine  beseitigte  Mittelohi-eiterung 
vielleicht  von  Neuem  wieder  angeregt  werden. 

■  Bloch  [5]  empfiehlt  für  zweifelhafte  Fälle  die  Application  des  Siegle'schen  Trichters. 
Wird  mit  diesem  die  Luft  im  Meatus  verdünnt ,  so  bliebe  beim  Vorhandensein  emer  Per- 
foration jede  Bewegung  am  Trommelfell  aus. 

Verwechselt  werden  Trommelfellpeiforationen  mitunter  : 

a)  mit  Ecchymosen  am  Trommelfell  oder  mit  demselben  aufgelagertem  Cerumen. 
In  beiden  Fällen  sieht  man  dunkle  Stellen  am  Trommelfell,  welche  in  ihi'em  Aussehen 
mit  kleinen  Perforationen  Aehnlichkeit  haben  können,  von  diesen  aber  meist  schon 
durch  ihre  unregelmässige,  nicht  rundliche  Gestalt  unterschieden  sind.  Ausserdem 
kommen  sie  im  Gegensatz  zu  den  Perforationen  häufig  in  grösserer  Anzahl  an  ein 
und  demselben  Trommelfell  vor  und  lassen  natürlich  ein  Perforationsgeräusch  bei  der 
Luftdouche  vermissen. 

b)  mit  Narben  und  atrophischen  Stellen  am  Trommelfell.  Bezüglich  der  Unter- 
scheidung von  diesen  siehe  S.  36  u.  37. 

Vn.  Die  Narben  im  Trommelfell.  Dieselben  entstehen  aus  den  Per- 
forationen. Bei  der  Vernarbung  der  letzteren  regeneriren  sich  in  der  Eegel  nur  die 
Cutis-  und  die  Schleimhautschicht  des  Trommelfells,  nicht  aber  die  mittlere,  mächtigste 
Schicht  desselben,  die  Subst.  propria  (Politzer  [2)  119],  Gruber  [5)  332]).-^) 

Hieraus  lassen  sich  die  physikalischen  Eigenschaften  der  Trommelfellnarben  leicht 
erklären:  Da  ihnen  die  mächtigste  Schicht  des  normalen  Trommelfells  fehlt,  so  sind 
sie  erheblich  dünner,  durchsichtiger  und  nachgiebiger,  als  das  letztere.  Nicht  selten 
ist  ihre  Transparenz  so  gross,  dass  man  die  hinter  ihnen  oder,  richtiger  gesagt,  median- 
wärts  liegenden  Theile  wie  durch  ein  offenes  Loch  hindurchsieht  (s.  Taf.  VII  Fig.  3), 
woher  sie  auch  leicht  mit  Trommelfellperforationeü  verwechselt  werden.  In  anderen 
Fällen  lassen  sie  nicht  alle  Lichtstrahlen  hindurchftillen ,  werfen  vielmehr  einige  noch 
zurück,  sodass  sie  dann  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als  ein  dünnes,  an  der  Ober- 
fläche einen  zarten  Schimmer  zeigendes  Häutchen  erscheinen.  Im  Grunde  der  Narben, 
also  an  ihrer  tiefsten  Stelle,  steigert  sich  dieser  Schimmer  nicht  selten  zu  einem  etwas 
stärkeren  Lichtreflex  (s.  Taf.  VII  Fig.  2  u.  6). 

Was  Sitz,  Form,  Grösse  und  Zahl  anlangt,  so  gilt  für  die  Narben  am  Trommel- 
fell dasselbe,  wie  für  die  Perforationen,  aus  denen  sie  ja  hervorgehen  (vergl.  dies- 
bezüglich S.  30  u.  31).  Ihre  Farbe  hängt  ebenso,  wie  die  der  letzteren,  zum  Theil 
von  ihrer  Grösse  ab.  Sind  sie  so  klein,  dass  die  hindurchfallenden  Lichtstrahlen  nicht 
ausreichen,  um  die  innere  Paukenhöhlenwand  zu  erleuchten,  so  erscheinen  sie  dunkel 
(grau ,  braun  oder  schwarz)  (s.  Taf.  VII  Fig.  6).  Im  anderen  Fall  werden  es  die 
durch  die  Narbe  hindurclischeinenden  Theile  sein,  welche  die  Farbe  der  ersteren  be- 
stimmen.   Grössere  Narben  werden  also,  wenn  sich  die  Paukenhöhlenschleimhaut  im 


0  Diese  Annahme  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Gomperz  [1]  in  Zweifel  gezogen  worden. 
Während  man  früher  allgemein  der  Ansicht  war,  dass  bei  den  nach  eitriger  perforativer 
Entzündung  der  Paukenhöhle  entstehenden  Tromraelfellnarben  eine  Regeneration  der  Subst. 
propria  gar  nicht,  bei  den  nach  Riss-  und  Stichwunden  sich  bildenden  aber  nur  in  ganz  ge- 
nngem  Maasse  stattfindet  (vergl.  Rumlek  [1]),  hat  Gomperz  in  einer  nach  Mittelohreiterung 
entstandenen  Trommelfellnarbe  die  Radiärfasern  der  Subst.  propria  sehr  deutlich  regenerirt 
gefunden.  Allerdings  handelte  es  sich  hier  um  eine  Narbe,  welche  aus  einem  Totaldefect 
des  Trommelfells  hervorgegangen  war,  und  gehört  dieser  Befund  nach  Politzer  [2)  119]  ieden- 
talls  zu  den  grossen  Seltenheiten.  u  /     j  j 
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normalen  Zustande  befindet,  knochengelb  (s.  Tal\  VII  Fig.  3),  wenn  sie  hyperaeniisch 
ist,  geröthet  erscheinen  u.  s.  f.. 

Durch  die  stets  durchsichtigen  Narben  sieht  man  bei  entsprechender  Lage  der- 
selben ebenso  oder  wenigstens  fast  ebenso  deutlich,  wie  durch  eine  Trommelfell  Perforation 
hindurch  die  Ambos- Steigbügel-  Verbindung  bez.  das  Steigbügelköpfchen,  die  Sehne  des 
M.  stapedius,  die  Nische  zum  runden  Fenster,  das  hinter  dem  Umbo  als  gelbliche 
Prominenz  erkennbare  Promontorium,  die  Chorda  tympani,  die  Knochennischen  an 
der  unteren  Paukenhöhlenwand  und  das  Ost.  tympatiicum  tubae  (s.  z.  B.  Taf.  VII 
Fig.  3).  Hierüber  sowie  über  die  Einwärtsziehung  und  perspectivische  Verkürzung 
des  Hammergriffs  bei  grösseren  Narben  in  Folge  des  Verlustes  der  sich  an  ihm 
inserirenden  Eadiärfasern  des  Trommelfells  vergl.  S.  31. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigen  die  Narben  ebenso,  wie  die  Perforationen,  einen 
vollkommen  scharfen  Rand  (s.  Taf.  VII  Fig.  2,  3,  5,  6).  Nur  selten  geht  letzterer 
nach  längerem  Bestehen  der  Narbe  allmählich  verloren,  sodass  die  Narbe  dann  mit 
zum  Theil  verwaschenen  Eändern  in  die  Umgebung  übergehen  kann. 

Wir  unterscheiden  freistehende,  anliegende  und  adhaerente  Narben  (s.  Taf.  VII 
Fig.  7,  8  u.  9).  Zu  der  ersteren  Gruppe  gehören  fast  alle  kleinen  Narben,  welche, 
da  ihnen  die  Subst.  propria  fehlt,  meist  sowohl  von  aussen,  Avie  von  innen  concav  er- 
scheinen, nur  selten  so  stark  eingesunken  sind,  dass  sie  die  innere  Paukenhöhlenwand 
erreichen,  und  ferner  auch  manche  grössere  Narben  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens. 

Bei  längerem  Bestehen  erschlaffen  die  grösseren  Narben  in  Folge  der  häufigen 
Dehnungen,  welche  sie  bei  der  in  der  Paukenhöhle  z.  B.  beim  Niesen,  Sclmauben, 
Husten  stattfindenden  Luftverdichtung  erleiden,  mehr  und  mein-  und  legen  sich  schliess- 
lich, einen  stark  concaven  -Sack  bildend,  der  imieren  Paukenhöhlenwand  vollkommen  an 
(anliegende  Narben). 

Bilden  sich  endlich  zwischen  der  Innenfläche  der  letzteren  und  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand resp.  dem  Steigbügel  und  langem  Ambosschenkel  Verwachsungen,  so  haben 
wir  eine  adhaerente  Narbe. 

Die  fi-eistehenden  Narben  machen  bei  weiter,  wegsamer  Ohrtrompete  mitunter 
während  der  In-  und  Exspiration  den  hierbei  in  der  Paukenhöhle  stattfindenden  Druck- 
schwankungen entsprechende,  mit  dem  Ohi-enspiegel  wahrnehmbare  Bewegungen,  des- 
gleichen auch  beim  Schlingen.  Eine  auffallende  Beweglichkeit  zeigen  sie  ferner  bei 
Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  (s.  S.  40). 

Vernarbt  ein  Totaldefect  der  Pars  tensa  des  Trommelfells  (s.  S.  27),  so  entsteht  ein  neues 
TrommelfeU,  welches  sich  von  dem  alten  durch  das  Fehlen  des  Lichtkegels  und  durch  emen 
eigenthümUchen  Glanz  unterscheidet,  auch  nicht  trichter-,  sondern  meist  kuppelformig  ist. 
War  der  Hammergriff  durch  Eiterung  zu  Grunde  gegangen,  so  sieht  man  m  dem  neugebüdeten 
Trommelfell  an  seiner  Stelle  nicht  selten  einen  von  dem  Proc.  brevis  wenn  dieser  vorbanden 
ist,  nach  abwärts  laufenden,  weissen  Bindegewebsstrang ,  welcher  leicht  den  knöchernen  Griö 
vortäuschen  kann. 

Kleine  Narben  können  verwechselt  werden:  a.  mit  dem  Trommelfell  OMf- 
nelaaertem  Cerumen  oder  Trommelfellecchymosen.  In  beiden  Fällen  sieht  man  am 
Trommelfell  gleichfalls  dunkle,  scharf  umrandete  Flecke.  Von  den  fast  immer  rund- 
lichen Trommelfellnarben  unterscheiden  sie  sich  durch  ihre  gewöhnlich  unregelmassige 
Gestalt  und  ferner  dadurch,  dass  sie  nicht  selten  in  grösserer  Anzahl  an  em  iind 
demselben  Trommelfell  auftreten;  b.  mit  atrophischen  Stellen  am  Trommelfell  (siehe 
hierüber  S.  37);  c.  mit  kleinen  Perforationen.  Von  diesen  unterscheiden  sie  sich 
durch  das  fehlende  Perforationsgeräusch  bei  der  Luftdouche 

Grössere  Narben  können  verwechselt  werden :  a.  mit  atrophischen  Stellen  am 
Trommelfell  (siehe  hierüber  S.  37);  b.  mit  Perforationen.  Um  ^  ^ 
unterscheiden  muss  man  die  Ohrenspiegeluntersuchung  vor  und  nach  Application  ^^^^^ 
Luftdouche  vornehmen.    Handelt  es  sich  um  eine  Perforation,  so  wird  die  Luftdouche 
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den  Trommelfellbefund  entweder  gar  nicht  verändern  oder  doch  nur  in  der  Weise,  dass 
der  Trommelfellrest,  falls  er  nicht  adhaerent  war,  von  der  inneren  Paukenhöhlen  wand 
etwas  weiter  abgehoben  und  etwa  vorher  im  Mittelohr  versteclvtes  Secret  in  den  Gehör- 
gang geblasen  wird.  Die  innere  Paukenhöhlenwand  indessen  ist  auch,  wenn  durch 
die  Luftdouche  Secret  in  den  Gehörgang  geblasen  wurde,  nach  Entfernung  desselben 
mit  dem  Wattestäbchen  im  Bereich  der  Perforation  stets  ebenso  deutlich  zu  erkennen, 
wie  vor  der  Luftdouche.  Anders  aber,  wenn  es  sich  um  eine  Narbe  handelt.  Diese 
wird  durch  die  Luftdouche  von  der  inneren  Paukenhöhlenwand  mehr  minder  abgehoben. 
In  manchen  Fällen  erscheint  sie  auch  nachlier  noch  concav,  wenn  auch  weniger  wie 
vor  der  Luftdouche,  in  anderen  plan,  in  noch  anderen  conves  und  mitunter  in  Form 
einer  Blase  oder  eines  Beutels,  der,  wenn  die  Narbe  hinter  dem  Hammergriff  sass, 
letzteren  theilweise  überragen  und  verdecken  kann,  über  das  Trommelfell  vorgestülpt 
(s.  Taf.  VII  Fig.  4).  Immer  aber  wird  die  vor  der  Luftdouche  deutlich  durch  die 
Narbe  hindurchscheinende  innere  Paukenhöhlenwand  nach  derselben  weniger  deutlich, 
mitunter  gar  nicht  mehr  sichtbar  sein.  Statt  ihrer  erscheint  nun  die  vorher  voll- 
kommen durchsichtige,  gespannte  Narbe  als  ein  undurchsichtiges,  häufig  vielfach  zer- 
knittertes und  von  der  inneren  Paukenhöhlenwand  mehr-  minder  abgehobenes  Häutchen. 
Diese  Veränderung  des  Trommelfellbildes  bleibt  nur  in  denjenigen  Fällen  aus,  wo  die 
Innenfläche  der  Narbe  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  angewachsen  ist.  Da  in- 
dessen die  Verwachsungen  meist  nicht  die  ganze  Innenfläche  der  Narbe  einnehmen, 
letztere  vielmehr-  nur  an  einzelnen  Stellen  adhaerirt,  so  wird  auch  bei  den  adliaerenten 
Narben  häufig  durch  die  Luftdouche  eine  Veränderung  des  Trommelfellbildes  erzeugt, 
indem  die  zwischen  den  adhaerenten  Stellen  gelegenen  Partieen  der  Narbe  durch  den 
Luftstrom  nach  aussen  abgehoben  werden.  Die  Vorbauchung  der  Narbe  nach  der  Luft- 
douche ist  gewöhnlich  nur  von  kurzer  Dauer.    Die  Narbe  sinkt  meist  bald  wieder  zurück. 

VII.  Bei  der  Trommelfellatrophie ,  wie  sie  durch  lang  .anhaltenden  Druck 
seitens  eines  harten  Ceruminalpfropfs,  ferner  in  Folge  von  starker  Dehnung  der  Mem- 
bran dm"ch  zu  häufige  Luftdouche,  durch  langandauernde  Einwärtsziehung  (s.  unten), 
endlich  auch  als  Eesiduum  einer  Entzündung  zu  Stande  kommen  und  kleinere  oder 
auch  grössere  Abschnitte  des  Trommelfells,  mitunter  sogar  das  ganze  (s.  Taf.  VII 
Fig.  11)  befallen  kann,  ist  ebenso,  wie  bei  den  Trommelfellnarben,  die  Subst.  propr. 
zu  Grunde  gegangen. 

Die  atrophischen  Partieen  sind  deshalb  gleichfalls  mehi*  minder  concav,  dünner, 
durchsichtiger  und  nachgiebiger,  als  das  normale  Trommelfell,  und  unterscheiden  sich 
von  den  scharfumrandeten  Narben  nur  durch  ihre  meist  verschwo?nmenen  Grenzen 
und  ferner  dadurch,  dass  sie,  abweichend  von  ersteren,  häufig  in  grösserer  Anzahl  am 
Trommelfell  aufti'eten  (Taf.  VII  Fig.  12).  Mit  vollkommener  Sicherheit  ist  die  dif- 
ferentielle  Diagnose  übrigens  nicht  immer  zu  stellen,  da  gelegentlich  atrophische  Stellen 
auch  schärfere  Eänder  besitzen  und  solitär,  Narben  andererseits  zuweilen,  wenn  auch 
selten,  multipel  vorkommen  können  und  nicht  in  allen  Fällen  scharf  abgesetzte  Eänder, 
sondern  mitunter  in  ihrem  ganzen  Umkreis  oder  wenigstens  an  einer  Seite  venvaschene 
Grenzen  zeigen.  An  der  tiefsten  Stelle  eingesunkener  atrophischer  Trommelfellpartieen 
sieht  man  nicht  selten  einen  oder  mehrere  unregelmässige  Lichtreflexe. 

Zuweilen  werden  normale  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  sich  zwischen  anderen 
stark  getrübten  oder  verkalkten  befinden  und  daher  durch  Contrastwirkimg  abnorm 
dünn  und  dunkel  erscheinen,  fälschlich  für  atrophisch  gehalten.  Dasselbe  begegnet 
Ungeübten  mitunter  an  denjenigen  Stellen  des  durchaus  normalen  Trommelfells,  durch 
welche  Vertiefungen  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  wie  namentlich  die  Nische  zum 
runden  Fenster,  hindurchscheinen  und  die  daher  dunkel  gefärbt  sind. 

IX.  Die  Einwärtsziehung  des  Trommelfells.  Wenn  man  kurzweg  von 
einem  einwärtsgezogenen  Trommelfell  spricht,  so  hat  mau  hierbei  weder  die  physio- 
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logische  trichterfonnige  Einwärtszieliung  des  normalen  Trommelfells  in  seiner  Mitte, 
noch  die  eingesunkenen,  von  aussen  concaven  Narben  oder  atroi)hischen  Partieen  des 
Trommelfells  im  Auge ,  sondern  vielmehr  diejenige  pathologische  Einziehung  desselben, 
welche  durch ,  eine  Drehung  des  Hanmiers  um  seine  unmittelbar  unter  dem  P.roc.  brevis 
von  hinten  oben  nach  vorn  unten  verlaufende,  mit  der  Horizontalen  einen  sehr  spitzen, 
nach  hinten  und  oben  offenen  Winkel  bildende  Drehungsaxe  zu  Stande  kommt.  Dreht 
sich  der  Hammer  um  diese  Axe,  so  kann  entweder  der  Kopf  desselben  nach  innen 
und  der  Griff  nach  aussen  oder,  wie  bei  der  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  der 
Kopf  nach  aussen  und  der  Griff  nach  innen  sich  bewegen.  Letzterer  muss  dann 
natürlich  das  an  ihm  befestigte  Trommelfell  gleichfalls  nach  einwärts  ziehen. 

Von  den  Zeichen,  durch  welche  wii-  die  pathologische  Einrvärtsziehung  des 
Trommelfells  von  der  physiologischen  unterscheiden,  sind  die  wichtigsten  folgende: 

1)  Stärkere  Prominenz  des  in  der  Norm  nur  wenig  vorspringenden  Proc. 
brevis.  Derselbe  ragt  in  manchen  Fällen  von  „Einwärtsziehung"  als  ein  starker  Vor- 
sprung schnabelförmig  aus  dem  Trommelfell  heraus  und  erscheint  zuweilen  nach  unten 
gerichtet  (s.  Taf.  VII  Fig.  13  u.  16). 

2)  Stärkere  Prominenz  der  in  der  Norm  nur  sehr  wenig  vorspringenden,  kaum 
angedeuteten  hinteren  Falte.  Diese  erscheint  bei  der  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells häufig  als  stark  nach  aussen  prominirende,  schaifkantige,  graue  oder  weissliche 
Leiste,  welche  vom  kurzen  Fortsatz  entweder  annähernd  horizontal  nach  hinten  bis 
zum  Trommelfellrand  (Taf.  VII  Fig.  13  u.  16)  oder  auch  in  einer  der  hinteren  oberen 
Trommelfellperipherie  mehr  parallelen  Eichtung,  bogenfönnig  vom  Proc.  brevis  nach 
hinten  und  unten  bis  etwa  zur  Höhe  des  Umbo  verläuft  (Taf.  VII  Fig.  15).  In 
seltenen  Fällen  üitt  auch  eine  stärker  prominirende  vordere  Trommelfellfalte  zu  Tage. 

3)  Der  Hammergriff  liegt  mehr  horizo?ital  und  verläuft  ?nehr  nach  einwärts 
und  hinten  wie  in  der  Norm  (Taf.  VII  Fig.  13,  15,  16  u.  17). 

4)  Das  Manubr.  mallei  erscheint  perspectivisch  verkürzt  (Taf.  VE  Fig.  13, 
15,  16  u.  17).  Diese  natüiiich  nur  scheinbare  Verkürzung  des  Hammergriffs  kann 
bei'  hohen  Graden  von  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  wo  derselbe  vollständig  liori- 
zontal  von  aussen  und  vorn  nach  innen  und  hinten  verläuft,  oder  wo  er  gai-  über 
der  Horizontalen  liegt,  so  stark  sein,  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung,  wenn 
wir  in  horizontaler  Richümg  gerade  von  aussen  nach  innen  hmemsehen,  überhaupt 
gar  Nichts  vom  Hammergi'iff  mehr  erblicken  und  höchstens,  wenn  wir  die  Trichteraxe 
schräg  von  unten  und  aussen  nach  oben  und  innen  richten,  sein  unteres  Ende  noch 

wahrnehmen  können  (Taf.  VII  Fig.  16).  ^  .  ^     ^    •  ;i 

Ungeübte  pflegen  in  solchen  Fällen  die  gleichfalls  am  kurzen  Fortsatz  entsprmgende 
prominente  hintere  Falte  fm  den  Hammergriff  zu  halten.  Diese  Vei-wechslung  mdessen 
ist  leicht  zu  vermeiden,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass,  wenn  das  Manubn  mallei 
vom  Proc.  brevis  horizontal  nach  hinten  veriaufen  soll,  wie  die  hmtere  Falte  die  Em- 
wärtsziehung  des  Trommelfells  eine  so  hochgradige  sein  muss,  dass  ^^^/en  Hammer- 
griif  nur  in  sehr  erheblicher  perspectivischer  Verkürzung,  unter  kernen  Umstanden  aber 
in  der  Ausdehnung  der  hintereu  Falte  zu  finden  ei-warten  dürfen.  .    „  •  ,  , 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärtsziehung  sind  die  oben  genannten  ner  Zeichen 

^"Lrr"  stari^er  Einwärtsziehung  des  Hammergriffe,  wdche  immer 
auch  eine  erhebliche  perspectivische  Verkürziing  desselben  bedingt, 
vollkommen  fehlen  oder  nur  schwach  prommiren,  wenn  der  Proc.  brev  s  dicht  untei 
dem  oberen  Trommelfellrande  bez.  demselben  sehr  nahe  lag  Gruber  [bj 

Z  anderen  Fällen  ist  der  Hammergriff  zwar  mehr  nach  innen,  nicht  abei  n^eh 
nach  hinten  gerichtet  wie  in  der  Norm,  was  z.  B.  durch  Adhaesionen  z^vlschen  dem 
Kopf  d  f  Hammeru^^  den  benachbarten  Wänden  der  Paukenhöhle  bedingt  sem  kann. 


I.  Ohrenspiegeluntersuchung  (Otoscopie). 


39 


Dass  bei  geringen  Graden  pathologischer  Einwärtsziehung  jedes  der  Vorher  ge- 
nannten vier  Zeichen  nur  wenig  entwickelt  ist,  ist  selbstverständlich,  und  wird  es 
Sache  der  Uebung  sein,  eine  geringe  pathologische  Einwärtsziehung  von  einer  physio- 
logischen unterscheiden  zu  können. 

Als  besondere  Erscheinungen,  welche  man  nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärts- 
ziehung  des  Trommelfells,  wohl  aber  in  vielen  beobachtet,  wären  folgende  zu  nennen: 

A.  in  Folge  der  pathologischen  Annäherung  an  die  innere  Wand  der  Paukenhöhle 
werden  diese  sowohl,  wie  auch  einzelne  im  Cav.  tympani  gelegene  Theile  deutlicher, 
als  in  der  Norm  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinen.  Wir  werden  also  bei  starker 
Einwärtsziehung  der  Membran,  durch  welche  dieselbe  gleichzeitig  stärker  gespannt  und 
daher  transparenter  wird,  die  in  der  Norm  hellgelbe  Farbe  des  Promontoriims,  häufig 
auch  den  langen  A?nbos-,  den  hinteren  Steigbügelschenkel,  das  Steigbügelköpfchen, 
die  Sehne  des  M.  stapedius,  das  innere  Blatt  der  hinteren  Trommelfelltasche,  die 
Chorda  tyinpani,  die  Nische  zum  runden  Fenster  in  besonderer  Deutlichkeit  hin- 
durchscheinen sehen.  Natürlich  ist  dieses  nur  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommelfell 
nicht  durch  vorausgegangene  Krankheitsprocesse  seine  normale  Transparenz  eingebüsst  hat. 

B.  Mitunter  folgen  nicht  alle  Trommelfellpartieen  der  pathologischen  Einwärts- 
ziehung desselben  gleichmässig  gut,  und  findet  man  deshalb  nicht  selten,  insbesondere 
nahe  dem  unteren  Eaude  der  Membran,  eine  scharfe  Knickung  derselben  (Taf.  VII 
Fig.  17)  (Politzer  [2)69]),  welche  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  die  periphere 
Zone  des  Trommelfells  vennöge  grösserer  Eesistenz  ihrer  Substanz  dem  Zuge  nach 
einwärts  bedeutenderen  Widerstand  entgegensetzt,  als  die  centrale.  In  anderen  Fällen 
wiederum  beobachtet  man,  dass  diejenigen  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  zu 
beiden  Seiten  des  Hammergiiffs  liegen,  stärker  retrahirt  sind,  als  dieser,  sodass  das 
ganze  Manubrium  mallei  oder  wenigstens  der  obere  Theil  desselben  sammt  dem  Proc. 
brevis  hier  zwischen  den  angrenzenden,  nischenfömiig  eingesunkenen  Trommelfellpartieen 
abnorm  stark  nach  aussen  vorspringt. 

C.  Der  Lichtkegel  erscheint  stark  verschmälert,  vom  Umbo  gegen  die  vordere 
untere  Trommelfellperipherie  gerückt  oder  ganz  fehlend.  Ein  vorher  einwärts  gezogenes 
Trommelfell  zeigt  nach  der  Luftdouche  (s.  S.  41)  deutliche  Veränderungen.  Die- 
selben sind  um  so  stärker,  je  weniger  die  Membran  und  der  mit  ihr  verbundene 
Hammergriff  'durch  pathologische  Verändenmgen  (wie  Adhaesionen,  starke  Eetraction 
der  Sehne  des  Tens.  t}iupaui,  Verdickung  und  Starrheit  der  Trommelfellsubstanz  etc.) 
gehindert  werden,  dem  auf  ihre  Innenfläche  einwirkenden  Luftdruck  nachzugeben.  Liegen 
derartige  Hindernisse  nicht  vor,  so  werden  nach  einer  hinreichend  ki-äftigen  Luft- 
einti-eibung  in  die  Paukenhöhle  folgende  Verändenmgen  des  Trommel f ellbefundes 
wahrnehmbar  sein  (cf.  Taf.  VII  Fig.  14): 

a)  der  Proc.  brevis  prominirt  ungleich  weniger,  als  vorher, 

b)  der  Hammergriff  ist  aus  der  abnorm  einwärtsgezogenen  Stellung  in  die  uomale 
zurückgekehrt,  seine  scheinbare  (perspecti^•isclle)  Verküi-zung  ist  verschwunden,  die 
Hammergriffgefässe  zeigen,  weil  durch  die  Luftdouche  eine  plötzliche  Lageveränderung 
des  Manubr.  mallei  und  des  Trommelfells  zur  oberen  Gehörgangswand,  eine  Knicloing 
der  auf  diese  übertretenden  Venen  und  in  Folge  dessen  vorübergehende  Stauung  in 
denselben  herbeigeführt  wird,  meist  starke  Injection, 

c)  die  vorher  stark  prominirende  hintere  Falte  erscheint  fast  ausgeglichen, 

d)  gewisse,  durch  das  eingezogene  Trommelfell,  falls  es  normale  oder  übernormale 
Transparenz  besass,  ungemein  deutlich  hindurchscheinende  Theile  der  Paukenhöhle  (siehe 
oben)  (Labynnthwand,  Ambos-Steigbügel-Gelenk  etc.)  sind  entweder  gar  nicht  mein-  oder 
nur  noch  undeutlich  sichtbar, 

e)  partielle  Einsenkungen  der  Membrana  tympani  (Narben,  atrophische  Partieen) 
prominiren  nach  der  Luftdouche  in  Form  von  Blasen  über  das  Niveau  der  Membran, 
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meist  allerdings  nur  für  kurze  Zeit,  um  bald  wieder  zurückzusinken;  sie  können  den 
Hammergritt'  mehr  minder  bedecken  (Taf.  VII  Fig.  4), 

i)  war  das  ganze  Trommelfell  atrojjhisch,  so  wird  der  Hammergriff  nach  der 
Luftdouche  durch  die  stark  nach  aussen  gewölbten,  an  ihn  angrenzenden  Theile  der 
Membran  mehr  minder  bedockt  und  liegt  wie  in  einer  vertieften  Rinne  derselben, 

X.  lieber  das  otoscopische  Bild  des  entzündeten  Trommelfells  s.  später  bei  der 
Myringitis. 

XI.  Ueber  das  ostoscopische  Bild  eines  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinenden 
PaukenhulUcnexsudats  s.  später  bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh. 

5)  Da  instrumentelle  Eingriffe  im  Inneren  des  Ohres  nur  unter  Leitung  des 
Spiegels  stattfinden  sollen,  so  können  wir  an  dieser  Stelle  auch  von  der  Sonden- 
untersuchung sprechen,  welche  mitunter  im  Gehör  gang  oder  der  Paukenhöhle 
vorgenommen  werden  muss.  Zweck  derselben  ist,  Sitz  (Insertionsstelle)  und  Beschaffen- 
heit (Consistenz,  Beweglichkeit)  von  Tumoren  oder  entzündlichen  Neubildungen  (Polypen, 
Exostosen,  Furunkebi)  zu  erforschen  oder  das  Vorhandensein  von  Fistelöfthungen  und 
Knochencaries  zu  ermitteln.  Zu  letzterem  Ende  empfehlen  sich  statt  der  gewölmlichen 
Ohi-sonde  (Taf.  XIII  Fig.  11)  mein-  stumpfe  oder  noch  besser  vorn  geknöpfte  Häkchen 
(Taf.  XIII  Fig.  14),  deren  abgebogener,  vorderer  Theil  verschieden  lang  sein  kann. 

6)  Zur  Untersuchung  der  Trommelfellbewegungen  bei  Luftverdünnung  und  -Ver- 
dichtung im  äusseren  Gehörgang  dient  Siegle's  [1]  pneumatischer  Ohrtrichter 
(Taf.  Xni  Fig.  20).  Es  ist  dieses  ein  Trichter,  welcher  nach  aussen  durch  eine  schräg 
eingesetzte  Glasplatte  verschlossen  ist  und  welcher  seitlich  zur  Befestigung  eines 
Gummischlauchs  einen  kurzen  Hohlzapfen  trägt.  Ist  das  engere  Ende  dieses  Trichters 
in  den  äusseren  Gehörgang  luftdicht  eingesetzt,  so  kann  man  die  auf  der  Aussenseite 
des  Trommelfells  befindliche  Luft  durch  Saugen  an  dem  Schlauche  verdünnen,  durch 
Hineinblasen  in  denselben  verdichten  und  die  hierbei  stattfindenden  Bewegungen  des 
Trommelfells  durch  das  Glasfenster  mit  dem  Ohrenspiegel  betrachten.  Sie  werden 
ausgelöst  entweder,  indem  der  Arzt  das  freie  Ende  des  Gummischlauchs  in  den  Mund 
nimmt  und  an  demselben  periodisch  saugt  oder,  indem  er  dasselbe  mit  dem  Ansatz 
einer  kleinen  Stempelspritze  eines  kleinen,  dickwandigen  Gummiballons  verbindet  und 
mit  diesen  die  in  dem  Trichter  enthaltene  Luft  verdünnt  oder  verdichtet. 

Der  äussere  weitere  Theil  des  SiEGLE'schen  Ohrtrichters  ist  mit  dem  engeren,  welcher 
wegen  der  ungleichen  Weite  der  äusseren  Gehörgänge  gewöhnhch  m  drei  verschiedenen 
Stärken  geUefert  wird,  durch  ein  Schraubengewinde  zu  ^'^^b^^den  Füllt  k^^^^^^^ 
Ansatzstücke  den  Gehörgang  hermetisch  aus,  so  stehe  man  eine  Richte  \  eibindung  d^^^^^^ 
einen  über  den  nächst  engeren  Ansatz  herüberzuziehenden  und  aussen  anzufeuchtenden 
Gummischlauch  her.  Damit  "an  der  Glasplatte  nicht  störende  Lichtreflexe  entstehen,  soll  die- 
selbe so  tief  wie  mögUch  in  den  Trichter  hmemgesetzt  sem. 

Wird  die  Luftverdichtung  durch  Einblasen  mit  dem  Munde  bewirkt,  so  ist  die 
Glasplatte  vorher  durch  Reiben  oder  über  einer  Flamme  ein  wenig  ^^^e^'™^^'/,!^^^! 
sie  sonst  leicht  beschlägt.  Damit  die  nachgiebigen  Wände  des  k-rpligen  Th^^^^^^^ 
Gehörgangs  sich  bei  der  Aspiration  der  Luft  nicht  vorlegen  und  die  Besichtigung 
deT  Trommelfells  erschweren  oder  unmöglich  maclien,  schiebe  man  den  Sieo^^^^^^^^^ 
Ohrtrichter  mit  der  rechten  Hand  bis  zum  knöchernen  Abschnitt  ^'or  und  fixue  ihn 
dann  mit  der  Linken  so,  dass  der  Reflex  der  Glasscheibe  mcht  stoiend  Miikt 

Beleuchtet  man  nun  das  Trommelfell  mit  dem  Reflector,  so  kann  man  beobachten, 
wie  daSbe  inTer  Norm  bei  abwechselnder  Verdichtung 

dem  SiEGLE'schen  Trichter  eingeschlossenen  Luft,  namentli  h       ^ei  Md^e  z^n.  hen 
Hammergriff  und  Peripherie,  ausgiebige  Bewegungen  macht.    Der  Lid^tk^^^^^^ 
bei  Aspfration  derselben  länger    bei  Kompression  kurz^^^^^^ 
Hammergriffs  rückt  bei  Verdichtung  der  Luft  unter  normalen 
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Die  Untersuchung  mit  dem  SiEOLE'schen  Trichter  ist  ferner  von  Wichtigkeit  für 
die  Diagnose  von  Synechieen  zwischen  innerer  Paukenhöhlenwand  und  Trommelfell 
sowie  von  Atrophie  und  Erschlaffung  des  letzteren.  Die  adhaerenten  Partieen  bleiben 
bei  der  Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft  unbeweglich,  auch  nach  vorheriger 
Luftdouche,  die  nicht  adhaerenten  machen  deutliche  Bewegungen.  Atrophische  Partieen 
des  Trommelfells  zeigen,  wenn  sie  der  inneren  Paukenhöhlenwand  nicht  angewachsen 
sind,  eine  abnorm  grosse  Beweglichkeit.  Oft  übrigens  erweist  sich  ein  getrübtes,  ein- 
gezogenes Trommelfell  bei  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  als  stark 
erschlatft,  ein  normal  aussehendes  dagegen  als  straff  gespannt. 

Geringfügige  Veränderungen  der  Trommelfellspannung  lassen  sich  mit  dem 
SiEGLE'schen  Trichter  nicht  diagnosticiren ;  nur  bei  auffällig  geringer  Beweglichkeit 
der  Membran  darf  auf  eine  Vermehrung,  bei  excessiver  Beweglichkeit  auf  eine  Ver- 
minderung der  Spannung  geschlossen  werden. 

Mitunter  gelingt  es  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter,  in  zweifelhaften  Fällen  das 
Vorhandensein  bez.  den  Sitz  einer  Trommelfellperforation  festzustellen,  indem  bei 
Aspiration  an  der  Perforationsstelle  Secret  in  den  Gehörgang  tritt.  Sodann  kann  bei 
grosser  Perforation  mittels  des  SiEGLE'schen  Trichters  zuweilen  auch  festgestellt 
werden,  in  welchem  Abschnitt  der  Paukenhöhle  die  Eiterung  noch  fortdauert,  so  z.  B. 
wenn  bei  Aspiration  Secret  von  oben  (aus  der  Gegend  des  Kuppelraums  oder  Antrums) 
noch  aspirirt  wird. 

Ausser  den  angegebenen  Erscheinungen  beobachten  ynx  bei  Untersuchung  mit 
dem  SiEGLE'schen  Trichter  eine  Injection  der  Gefässe  am  Trommelfell  und  im  Gehör- 
gang bei  der  Verdünnung,  Verminderung  einer  .schon  vorher  vorhandenen  Gefäss- 
injection  bei  Verdichtung  der  Luft. 

II.  Auscultation  des  Mittelohrs  (Deleau  jeune  [2]). 

Man  versteht  hierunter  die  Beobachtung  derjenigen  Geräusche,  welche  bei  Appli- 
cation der  Luftdouche,  d.  h.  beim  Eiublasen  comprimirter  Luft  von  der  Racheumündung 
der  Eustachischen  Ohrtrompete  aus  in  das  Mittelohr,  unter  normalen  oder  patliologisclieu 
Verhältnissen  zu  Staude  kommen.  Die  übenviegende  Mehrzahl  dieser  Geräusche  ist 
mit  Sicherheit  nur  dann  zu  untersuchen,  wenn  wir  die  Luftdouche  mit  Hülfe  des 
Catheterismus  vornehmen,  nicht  aber  bei  den  Ersatzverfahren  des  letzteren,  dem 
Valsalvd sehen  Versuch,  dem  Politzer  sehen  Verfahren  und  der  trockenen  Nasen- 
douche,  theils  weil  der  Lufteintritt  ins  Mittelolii-  bei  diesen  zu  kurze  Zeit  andauert, 
um  die  dabei  entstehenden  Schallphaenomeue  mit  genügender  Müsse  auscultiren  zu 
können,  theils  weil  sie,  wie  wir  später  sehen  werden,  wenig"stens  zum  Theil  mit  stören- 
den Nebengeräuschen  verbunden  sind. 

A.  Luftdouche  mittels  des  Tubencatheters.    (Catherismus  tubae 
Eustachii.)    (Guyot  [1],  Cleland  [2].) 

1)  Die  hierzu  gehörenden  Instrumente  und  Apparate. 

Es  sind  dieses: 

a)  der  Tubencaiheter,  eine  cylindrische  Eöhre  aus  Metall  (Silber,  Neusilber)  oder 
Hartgummi,  welche  in  ihrem  vorderen  Theil  schnabelförmig  gekrümmt,  an  ihrem  hin- 
teren  Ende  zur  Verbindung  mit  dem  Compressionsapparat  conisch  erweitert  ist.  2) 

T  ^i^^xT  ?®  ^^^^^^  wichtigen,  den  Verlauf  der  Tuba  Eust. ,  sowie  die  Beschaffenheit 

Lage  und  Nachbarschaft  ihrer  Rachenmündung  betreffenden  anatomischen  Verhältnisse 
s.  b.  3  u.  4. 

")  LüCAE  [15]  bevorzugt  Catheter,  deren  hinteres  Ende  sich  umgekehrt  etwas  veriüngt 
sodass  der  Gummischlauch  des  Compressionsapparats  berübergeschoben  werden  kann  Es 
giebt  dieses  eine  sehr  sichere,  luftdichte  Verbindung,  ist  aber  für  Ungeübtere  vielleicht  in- 
ßotern  weniger  bequem,  als  der  Schlauch,  um  dem  Patienten  Schmerz  zu  ersparen,  schon 
vor  der  Emfuhrung  des  Catheters  herübergezogen  werden  muss.  Anfängern  pflegt  dieses 
die  Direction  des  Catheters  zunächst  zu  erschweren. 
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Da  dei-  vordere,  1^2 — 2^2  cm^)  lange,  in  einem  Winkel  von  140—150*'  abgebogene, 
gekrihiimtc  Tlieil  des  Catheters,  sein  „Schnabel",  nach  der  Einführung  in  die  Nase 
nicht  mehr  sichtbar  ist,  so  ist  an  dem  hinteren  Ende  des  Instruments  wie  in  Fig.  1 
(Taf.  XIV)  ein  King  r  angebracht,  welcher  sich  in  derselben  Ebene  befindet,  wie  der 
Schnabel  und  auch  nacli  derselben  Seite  gerichtet  ist,  wie  dieser,  sodass  wir  aus  der 
Stellung  dieses  Ringes  in  jedem  Moment  die  Lage  des  Schnabels  ermessen  können. 

Die  Länge  des  Catheters  kann  zwischen  12  und  14  cm  schwanken  (vergl.  auch 
LuCAE  [9]).    Längere  Instrumente,  so  z.  B.  solche  von  17  cm  Länge,  wie  sie  von 
einigen  ausgezeichneten  Ohrenärzten  auch  heute  noch  gebraucht  werden,  scheinen  mir 
w^eniger  empfehlenswerth  zu  sein.    Der  Geübte  wird  ja  auch  mit  solclien  ebenso 
schonend  arbeiten  können,  wie  mit  kürzeren.    Minder  Geübte  indessen  werden  mit  nur 
12  bis  14  cm  langen  Cathetern  dem  Kranken  weniger  Schmerzen  bereiten,  wie  mit 
längeren.    Denn  bei  Anwendung  der  letzteren  ragt  nach  Einführung  ihres  vorderen 
Endes  in  die  Kachenmündung  der  Ohrtrompete  noch  ein  mehrere  Centimeter  langes 
Stück  aus  der  Nase  heraus.    Es  ist  natürlich,  dass  kleine  Bewegungen  an  dem  hinteren 
(äusseren)  Ende  des  Instruments,  wie  sie  nach  Einführung  des  vorderen  in  das  Ost. 
pharyng.  tubae  zwar  eigentlich  nicht  mehr  vorkommen  sollen,  von  weniger  Geübten 
aber  niemals  ganz  vermiedeu  werden,  bei  einem  langen  Hebelarm  weit  grössere  Ex- 
cursionen  des  vorderen  Endes  und  dementsprechend  stärkere  Reizung  der  Tuben- 
schleimhaut bedingen,  als  bei  einem  kurzen.    Dazu  kommt,  dass  man  bei  den  langen 
Instrumenten  den  Schlauch  des  Doppelballons  mit  dem  zweiten  Finger  und  Daumen 
der  linken  Hand  gar  nicht  oder  nur  mit  grosser  Mühe  zudrücken  kann,  was  bei 
kurzen,  welche  nur  sehr  wenig  aus  der  Nase  herausragen,  leicht  gelingt  (s.  Taf.  XII 
Fig.  2)  und,  wie  wir  später  sehen  werden,  zur  Erzielung  stärkeren  Luftdrucks  mit- 
unter nothwendig  ist.    Endlich  ist  die  Anwendung  von  12—14  cm  langen  Cathetern 
namentlich  für  Ungeübte  auch  deshalb  sehr  bequem,  w^eil  ihre  Länge  kaum  grösser 
ist,  als  die  Entfernung  zwischen  Naseneingang  und  hinterer  Rachenwand;  sie  können 
an'  letztere  erst  dann  anstossen,  wenn  sie  fast  ganz  in  die  Nase  eingeführt  sind, 
während  bei  den  langen  Instrumenten,  welche  immer  noch  mehrere  Centimenter  weit 
aus  dem  Naseneingang  herausragen,  weniger  leicht  beurtheilt  werden  kann,  ob  em 
dem  Catheter  sich  entgegenstellender  Widerstand  von  der  hinteren  Rachenwand  ge- 
bildet wird  oder  nicht.    Bei  Kindern  benützt  man  nach  Lucae  [9]  am  besten  em  In- 
strument von  nur  10  cm  Länge. 

Bezüglich  der  Dicke  der  Catheter  wäre  zu  bemerken,  dass  drei  verschiedene  Starke- 
grade, deren  äusserer  Durchmesser  2,  ^%  und  3  mm  misst,  bei  einer  Wandstarke  von 
1/     1/  mm,  vollkommen  genügen.  .,         ^  i 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  das  vordere  Ende  der  Instrumente  mcht  scharf,  sondern 
sorgfältig  abgerundet  ist,  weil  man  dem  Patienten  sonst  viel  leichter  Schmerzen  be- 
reiten und  Schleimhautrisse  zufügen  kann.  ,    .  ,    ,         ,  „^„^^  Hph 

Was  das  Material  der  Catheter  anlangt,  so  gebe  ich  den  ^.«f ^  «J^f^J^^^^.^^ . 
Hartgummi  verfertigten  schon  deshalb  den  Vorzug,  weil  sie  sich  leichter  schnellei 
^nd  Sacher  desiniciren  lassen  (s.  bei  der  allgemeinen  Ther^^^^^^^^^^ 

der  Instrumente).    Silberne  Instrumente  sind  den  neusilbernen^  SÜlüI 


:Sl  —  Kathen  n^M  dann,  weil  sie  si^  nicl.  a^  s^ 

lassen.  Dieses  aber  ist  mitunter  nothwendig  ,  wenn  der  ^[^^^^^^  ^ei  enge^^  Nasen 
rachenraum  eine  zu  starke  oder  bei  weitem  eine  zu  schwache  ICrummung  hat  (^ei,l. 

"""""lltr  von  LUCAE  [10  u.  11]  angegebene  DoppeWallon  (Taf  XIV  ^^^^^^ 

blasen  \on  Luft  in  den  Catheter.   Derselbe  ist  F^f^^' 7?,^^ ^C;,  J^eLel  di" 
RiCHARDSON'schen  Zerstäubungsapparaten  gebrauclibche.  Dei  als  ^\  indke.^el  aienenae 

Catheter  mit  längerem,  etwa  3  cm  messendem  Schnabel^^^^^^^^^^^^ 
er  sich^  in  die  Ohrtrompete .  einftihrenlä.st^^^^^^^^^^^^^^^ 

die  Paukenhöhle  und  wo  bei  starken  Widerstanden  m  cl^i  iuba  ^^^  Flüssigkeitseintritt 
^^rTj'^^^!::^^  "ILMetÄJ^t  .  den  I„fe„,.an..  v„. 
geschoben  hat. 
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obere  Ballon  ist  von  einem  starken  seidenen  Netz  umgeben.  In  dem  von  ihm  aus- 
gehenden Gummischlauch  s  ist  ein  etwas  gekrümmtes,  mit  einem  Haken  h  versehenes 
Metallrohr  r  eingeschaltet.  Das  freie  Ende  des  Schlauchs  wird  über  ein  kleines  hohles 
Ansatzstück  von  Hartgummi  a  (Taf.  XIV  Fig.  3)  herübergezogen,  dessen  vorderer 
conisch  verjüngter  Theil  genau  in  die  trichterförmige  Erweiterung  am  äusseren  Ende 
des  Catheters  hineinpasst. 

Ausser  durch  den  Hartguramiansatz  kann  die  Verbindung  zwischen  Düppelballon  und 
Catheter  zweckmcässig  auch  durch  eine  kleine,  mit  antiseptischer  Watte  zu  füllende  Des- 
infectionskapsel  aus  Metall  (Taf.  XIV  Fig.  4)  bewerkstelligt  werden,  welche  die  ^  den 
Catheter  einströmende  Luft  filtrirt  (Zaufal  [6],  Lucae  [13]),  die  Druckkraft  des  Ballons 
aber  etwas  beeinträchtigt.  Statt  des  Doppelballons  kann  zur  Compression  der  Luit  ein 
WasserstrahlgeUäse  (Taf.  XIV  Fig.  5)  benützt  werden  (Lucae  [14]).  Es  ist  dieses  ein 
Apparat,  welcher  mit  einer  Wasserleitung  verbunden  wird,  und  m  welchem  durch  den  Druck 
der  letzteren,  vorausgesetzt  dass  dieser  mindestens  2^2  Atmosphären  beträgt,  eine  Luftver- 
dichtung um'  V"—  /•!  Atmosphäre  stattfinden  kann.  Zur  Luftdouche  wird  der  Apparat  ge- 
wöhnlich so  eingerichtet,  dass  che  in  ihm  enthaltene  Luft  unter  ca.  IV2  Atmosphären  steht. 
Das  Wasserstrahlgebläse  verursacht  ein  ziemlich  starkes  Geräusch,  welches  bei  der  Aus- 
cultation  des  Mittelohrs  stören  würde ;  es  darf  sich  daher  nicht  in  dem  Untersuchungszimmer 
befinden.  Am  besten  bringt  man  es  im  Keller  an,  wo  auch  der  Druck  der  Wasserleitung 
am  höchsten  ist.  Die  Verbindung  des  Apparats  mit  dem  Untersuchungszimmer  vermittelt 
ein  Metallrohr,  die  Verbindung  des  letzteren  mit  dem  Catheter  ein  am  Ende  mit  einem 
Hahn  versehener  Gummiscblauch,  aus  welchem  die  comprimirte  Luft  bei  Oeffnung  des  Hahns 
unter  fast  constantem  Druck  herausströmt. 

Den  schon  von  Deleau  1838  angegebenen  und  auch  jetzt  noch  von  zahlreichen  Ohren- 
ärzten ausschliesslich  benützten,  einfachen,  birnförmigen  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  zur 
Compression  der  Luft  beim  Catheterismus  halte  ich  aus  vielen,  bereits  von  Lucae  [10]  an- 
gegebenen Gründen  für  weniger  empfehlenswerth ,  als  den  Doppelballon  und  das  Wasser- 
strahlgebläse. 

c)  Der  früher  mit  dem  unglücklich  gewählten  Namen  „Otoscof"  (Toynbee  [l)i9i]) 
bezeichnete  Anscidtationsschlauch ,  durch  welchen  der  Arzt  die  beim  Einströmen  der 
comprimirten  Luft  in  das  Mittelohr  des  Kranken  entstehenden  Geräusche  beobachtet. 
Es  ist  dieses  ein  Gummischlauch  von  ca.  85  cm  Länge,  einem  inneren  Durchmesser 
von  etwa  5—6  mm  und  nicht  zu  geringer  Wandstärke  (Taf.  XIV  Fig.  6).  An  seinen 
Enden  trägt  er  zwei  olivenförmige,  hohle  Ansätze  mit  möglichst  geringer  Wandstärke, 
von  denen  der  eine  aus  Elfenbein  oder  Horn  in  das  Ohr  des  Arztes,  der  andere  aus 
Glas  verfertigte  in  das  des  Patienten  hineingesteckt  -svird  und  zwar  beides  möglichst 
tief.  Wegen  der  verschiedenen  Weite  der  Gehörgänge  und  um  sie  nach  dem  ^Ge- 
brauch, wenn  nöthig,  desinficiren  zu  können,  muss  man  solche  Glasansätze  in  grösserer 
Zahl  und  von  verschiedener  Weite  besitzen.  Der  ganze  Auscultationsschlauch  darf 
nicht  zu  schwer  sein,  weil  er  sonst  während  des  Catheterismus  leicht  aus  dem  Ohr 
des  Patienten  oder  des  Arztes  wieder  herausfällt.  Muss,  um  dieses  zu  verhüten, 
der  Patient  die  Olive  in  seinem  Ohr  fixiren,  so  halte  er  sie  so,  dass  der  Schlauch 
nach  unten  und  hinten  gerichtet  ist. 

2)  Vorbereitungen  zum  Catheterismus: 

Man  lasse  den  Patienten  sich  setzen  und  zwar  so,  dass  er  seinen  Kopf  hinten 
gegen  eine  W^and  oder  Thüre  anlegen  kann,  gebe  letzterem  die  aus  Fig.  2  (Taf.  XII) 
ersichtliche  Stellung,  fordere  den  Kranken  dann  auf,  sich  die  Nase  zu  schnauben, 
während  der  Einführung  des  Instruments  und  des  Einblasens  der  Luft  ruhig  Athem 
zu  holen  und  die  Augen  oflFen  zu  halten. 

Den  Patienten  beim  Catheterismus  stehen  zu  lassen,  halte  ich  deshalb  für  un- 
zweckmässig, weil  man  während  des  Catheterismus  bez.  der  Luftdouche  zuweilen 
Schwindel  (Löwenberg  [1]),  seltener  Ohnmacht  (Roosa  und  Ely  [1]),  noch  seltener 
hysterische  oder  epileptische  Krampfanfälle  (Lichtwitz  [1],  Hinton  s.  PIartmann  [5)  48]) 
eintreten  sieht  und,  wenn  ein  stehender  Patient  umsinkt,  Gefahr  läuft,  ihm  mit  dem 
eingeführten  Catheter  in  der  Nase  oder  im  Nasenrachenraum  Verletzungen  zuzufügen 
was  sich  bei  einem  sitzenden  schon  leichter  vermeiden  lässt.  ' 


^)  Zu  beziehen  bei  Dr.  Müncke,  Berlin  N.W.,  Louisenstr.  58. 
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Die  in  Fig.  2  (Taf.  XII)  dargestellte  Kopfiialtung  soll  man  deshalb  einnehmen 
lassen,  weil  bei  dieser  der  Boden  der  NasenlKihle,  auf  welchem  die  Spitze  des  Catheters 
bis  in  das  Cav.  pharyngonasale  gleiten  soll,  horizontal  steht.  Hebt  Patient  das  Kinn 
in  die  Hölie,  bevor  man  das  Instrument  in  den  Naseneingang  eingeführt  liat,  so  gerätli 
dasselbe  leicht  in  den  mittleren  Nasengang.  Ist  dieses  aber  geschehen,  so  kann  man 
es  wohl  auch  bis  an  die  hintere  Kachenwand,  niemals  aber  in  das  Ost.  pharyng.  tubae 
einführen. 

Die  Nase  soll  Patient  vor  Beginn  des  Catheterismus  stets  ausschnauben,  einmal, 
um  grössere  in  derselben  enthaltene  Mengen  flüssigen  Secrets,  welche  leicht  in  das 
Lumen  des  Instruments  gerathen  und  in  die  Paukenhöhle  geblasen  werden  k()nnten, 
möglichst  zu  entfernen,  dann  aber  auch,  um  eine  sehr  trockene  Nasenschleimhaut,  bei 
welcher  die  Berührung  mit  dem  Catheter  besonders  empfindlich  ist,  vorher  etwas 
anzufeuchten. 

Die  Aufforderung,  während  des  Catheterismus  wie  gewöhnlich  Athem  zu  holen, 
ist  nothwendig,  weil  die  Patienten  sonst  häufig  während  der  ganzen  Procedur,  die 
namentlich  bei  geringerer  Uebung  des  Arztes  doch  vielleicht  eine  ganze  Minute  dauert, 
den  Athem  krampfhaft  anhalten,  was  insbesondere  bei  älteren  Personen  bez.  solchen, 
die  an  Herz-  und  Lungenkrankheiten  leiden,  unerwünschte  Folgen  haben  kann. 

Das  Schliessen  der  Augen  muss  verboten  werden,  weil  bei  gewaltsamem  Zu- 
kneifen derselben,  wie  wir  es  namentlich  bei  sehr  ängstlichen  und  widerspänstigen 
Patienten  häufig  beobachten,  durch  Mitbewegung  eine  gleichzeitige,  krampfhafte  Con- 
traction  der  Rachen-  und  Gaumenmusculatur  eintritt,  durch  welche  der  im  Cav.  pharyngo- 
nasale befindliche  Catheterschnabel  fest  eingekeilt  und  die  nothwendige  Drehung 
desselben  vollkommen  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Anfängern  begegnet  es  un- 
gemein häufig,  dass  sie  den  Catheterschnabel  trotz  aller  Mühe  nicht  in  die  Rachen- 
mündung der  Tuba  zu  dirigiren  vermögen,  „weil  sich  derselbe  in  dem  Nasenrachenraum 
absolut  nicht  drehen  lässt".  In  solchem  Falle  genügt  fast  immer  eine  einfache  Auf- 
forderung an  den  Patienten,  die  Augen  zu  öffnen  und  ruhig  Athem  zu  holen  (am 
besten  durch  die  Nase),  um  das  soeben  noch  vorhandene  Hinderniss  sofort  zu  be- 
seitigen, sodass  der  vorher  eingekeilte  und  vollkommen  festgestellte  Catheter  sich 
nunmehr  aufs  Leichteste  drehen  und  in  die  Ohrtrompete  einführen  lässt. 

Ist  Patient  auf  diese  Weise  zum  Catheterismus  vorbereitet,  so  stecke  der  Arzt 
(cf.  LucAE  [15])  den  Haken  des  Doppelballons  in  ein  Knopfloch  seiner  Weste  und 
zwar  in  Nasenhöhe  des  Kranken,  nehme  den  Catheter  aus  dem  zu  seiner  Desinfection 
dienenden  Kochapparat,  in  welchem  er  mindestens  5  Minuten  in  1^2  "/oiger  Sodalösung 
gekocht  hat,i)  blase  die  in  seinem  Inneren  noch  befindliche  Flüssigkeit  mit  dem  Doppel- 
ballon heraus,  wobei  er  sich  gleichzeitig  überzeugt,  ob  der  Catheter  frei  durchgangig 
oder  verstopft  ist,  trockene  ihn  mit  einem  reinen  Tuche  vollkommen  ab  und  verbmde 
das  zu  catheterisirende  Ohr  des  Patienten  mit  dem  eigenen  durch  den  Auscultations- 

schlauch.  .         ,   ,    ™  j 

Wichtig  ist,  dass  die  olivenförmigen  Ansätze  des  letzteren  in  die  betreffenden 
Gehörgänge  gut  hineinpassen  und  von  selber  in  denselben  stecken  bleiben.  Ist 
dieses  nicht  der  Fall,  so  nehme  man  ein  entsprechend  weiteres  oder  engeres  An- 
satzstück, führe  dasselbe  nach  Abziehen  der  Ohrmuschel,  wie  bei  der  Einfuhrung 
des  Ohrtrichters  (s.  S.  20)  tief  in  den  knorpligen  Theil  des  Gehorgangs  hinein, 
dulde  aber  nicht,  dass  Patient  während  des  Catheterismus  den  von  selber  mcht  haf- 
tenden Ansatz  mit  der  Hand  in  seinem  Ohre  festhält,  da  es  sonst  leicht  geschae^^^^ 
dass  er  denselben  entweder  in  eine  falsche,  die  Auscultation  unmöglich  machende 
Richtung  bringt  oder  sogar  den  Schlauch  ganz  zudrückt.  Die  engen  Oeffnungen  dei 
o^^Z^rX^An^^tzsiLe  verstopfen  sich  nicht  selten  mit  Cerumen,  wodurch  die 

1)  NatürUch  ist  das  Auskochen  nur  bei  metallenen,  nicht  bei  Hartgummicathetern 
mogUcli,  weü  letztere  hierbei  weich  werden  und  ihre  Form  v^jhe^^^^^^^  nlht  seZr 

die  Catheter  aber  nach  dem  Gebrauche  stets  aus,  so  ist  es  ^'^^^  5^^^^^°^^"' 
diesen  Wunsch  haben,  durchaus  nicht  nothwendig,  sich  einen  eigenen,  nur  j^^^^J**',^^^^^^^^^ 
iung  bestimmten  Catheter  anzuschaffen.    Für  syphilit  sehe  Personen  freihch  wud  man  besser 
stets  andere  Instrumente  benützen,  wie  für  nicht  syphihtische. 


IL  Auscultation  des  Mittelohrs. 
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Fortleitung  der  Auscultationsgeräusche  zum  Ohr  des  Arztes  vollkommen  aufgehoben 
werden  kann.  Sie  müssen  daher  vor  der  Einführung  auf  ihre  Durchgängigkeit  unter- 
sucht werden. 

Aerzte  von  mittlerer  Grösse  thun  am  besten,  während  des  Catheterismus  vor 
dem  Patienten  und  etwas  seitlich  von  ihm  zu  stehen  (s.  Taf.  XI  Fig.  4) ;  ungewöhn- 
lich grossen  wird  es  bequemer  sein,  sich  zu  setzen,  i) 

3)  Technik  des  Catheterismus:  Die  Einführung  des  Catheters  vom  Nasen- 
eingang bis  in  die  Kachenmündung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  muss  in  der  vor- 
sichtigsten und  sanftesten  Weise  geschehen ,  das  Instrument  so  leicht  wie  möglich  ge- 
halten und,  ohne  einen  stärkeren  Druck  mit  den  Fingern  an  ihm  auszuüben,  behutsam 
vorgeschoben  bez.  gedreht  werden.  Stets  soll  man  darauf  bedacht  sein,  jede  Irritation 
der  sehr  empfindlichen  Theile,  über  welche  dasselbe  hinübergleiten  muss,  zu  ver- 
meiden, nicht  nur  deshalb,  weil  man  dem  Kranken  sonst  Schmerzen  oder  gar  Ver- 
letzungen zufügen  kann,  welche  denselben  oft  genug  veranlassen,  die  Application  des 
Catheters  nicht  zum  zweiten  Male  zu  gestatten,  sondern  auch,  weil  bei  Reizung  der 
Nasen-  oder  Rachenschleimhaut  nur  allzu  leicht  reflectorisch  krampfhafte  Contractionen 
der  Rachen-  und  Gaumenmusculatur  oder  gar  Würgbewegungen  hervorgerufen  werden, 
Avelche  die  zur  Einführung  des  Instruments  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  nothwendigen 
Bewegungen  im  Nasenrachenraum  aufs  Aeusserste  erschweren  bez.  unmöglich  machen 
können. 

Man  fasse  den  Catheter  an  seinem  hinteren  Ende,  den  Ring  r  nach  unten  ge- 
richtet, locker  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten  Hand  wie  in  Fig.  4 
(Taf.  XI),  also  etwa  in  Schreibfederhaltung,  und  führe  ihn  so  sanft  wie  möglich  und 
ohne  einen  Bruck  ausztiüben,  den  Schnabel  senkrecht  nach  unten  sehend,  von  vorn- 
herein in  horizontaler  Richtung  in  den  zwischen  Septum  narium,  unterer  Muschel  und 
Boden  der  Nasenhöhle  befindlichen  unteren  Nasengang  der  zu  catheterisirenden  Seite. 

Die  Nasenspitze  muss  man  in  den  meisten  Fällen  zuvor  durch  den  Daumen  der 
linken  Hand,  mit  deren  übrigen  Fingern  man  sich  auf  die  Stirn  resp.  den  Nasen- 
rücken des  Patienten  fest  aufstützen  kann,  etAvas  in  die  Höhe  heben,  um  den  Eingang 
der  Nase  ein  wenig  zu  erweitern  (s.  Taf.  XI  Fig.  4). 

Da  der  Catheter  durchaus  durch  den  unteren  Nasengang  hindurch  geführt 
werden  muss, 2)  der  Boden  des  letzteren  aber  bei  der  in  Fig.  2  (Taf.  XH)  darge- 
stellten Kopfhaltung  horizontal  von  vorn  nach  hinten  verläuft,  so  ist  es,  insbesondere 
für  den  Aveniger  Geübten,  entschieden  empfehlenswerth,  den  Catheter  oder  richtiger  das 
hintere,  nicht  gekrümmte  Ende  desselben  von  vornherein  ganz  horizontal  zu  halten,  wie 
aus  Fig.  4  (Taf.  XI)  ersichtlich  ist.  Mitunter  freilich  befindet  sich  vorn  am  Eingang 
eine  kleine  Erhebung  des  Nasenbodens,  die  Spina  nasalis  anterior  (Taf.  I  Fig.  12), 
über  Avelche  man,  namentlich  bei  sehr  engen  Nasenlöchern,  den  Catheter  bei  horizon- 
taler Haltung  nicht  gut  hinüberführen  kann.  In  solchem  Falle  richte  man  ihn  zu- 
nächst etwas  von  unten  nach  oben,  führe  die  Spitze  des  Schnabels  über  die  genannte 
Erhebung  des  Nasenbodens  hinüber,  schiebe  sie  aber,  sobald  letztere  überschritten 
ist,  weil  man  sonst  leicht  in  den  mittleren  Nasengang  gerathen  würde,  nun  in  der 
bisherigen  Richtung  nicht  weiter  vor,  stütze  sie  vielmehr  unmittelbar  hinter  der  Spina 
nasal,  ant.  leicht  auf  den  Nasenboden  auf  und  hebe  dann,  die  Spitze  des  Schnabels 
gewissermaassen  als  Hebelpunkt  benützend,  das  aussen  gelegene,  trichterförmig  er- 
weiterte Ende  des  Catheters  so  weit  in  die  Höhe,  bis  letzterer  in  seinem  hinteren,  un- 
gekrümmten Theil  vollkommen  horizontal  steht.  Erst  jetzt  führe  man  ihn  tiefer  in 
den  unteren  Nasengang  hinein,  wobei  man  mit  der  Schnabelspitze  leicht  und,  ohne 
einen  Druck  auszuüben,  auf  dem  Boden  desselben  hingleitet.  Hat  der  Schnabel  den 
unteren  Nasengang  verlassen,  so  schiebt  man  ihn  genau  in  derselben  Haltung  wie 


^)  Ungeübte  sollten  sich  vor  dem  Catheterismus  stets  durch  die  Rhinoscopia  ant.  über 
die  Wegsarakeit  der  Nase  ihrer  Patienten  zu  orientiren  suchen. 

-)  Der  mittlere  Nasengang  ist  meist  zu  eng  und  empfindUch,  um  den  Catheter  hindurch- 
zufuhren ;  sollte  dieses  aber  auch  noch  angehen,  so  gelingt  es  nicht,  letzteren  nach  Einführung 
durch  den  mittleren  Nasengang  im  Nasenrachenraum  zu  drehen  und  sein  vorderes  Ende  in 
das  Ost.  pharyng.  tubae  zu  dirigiren. 
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bisher  noch  so  weit  vor,  bis  die  Spitze  an  die  gegen  Berührung  meist  unempfindliche 
hintere  Kachenwand  anstösst. 

Den  beschriebenen  Weg  vom  Naseneingang  bis  an  die  hintere  Rachenwand  legt 
der  Catheter,  wenn  man  ihn  in  der  angegebenen  Weise  hält,  mitunter  zurück,  ohne 
auf  irgend  ein  Ilinderniss  zu  stossen.  In  anderen  Füllen  stellt  sich  ihm  an  einer  oder 
der  anderen  Stelle  des  Weges  ein  Widerstand  entgegen,  welcher  ein  weiteres  Vor- 
dringen bei  der  bisherigen  Haltung  des  Instruments  unmöglich  macht.  Selten  handelt 
es  sich  hierbei  um  eine  sehr  starke  Vergrösserung  der  unteren  Nasenmuschel,  viel 
häufiger  um  eine  Prominenz  des  Septum  narium.  Letzteres  hat  beim  Erwachsenen 
nur  ausnahmsweise  eine  vollkommen  mediane  Stellung,  gewöhnlicli  ist  es  in  seiner 
vorderen  Hälfte  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  —  überwiegend  häufig  nach  links  — 
mehr  weniger  vorgewölbt.  Ausser  diesen  selir  häufigen  Verbiegungen  finden  wir  am 
Septum  ferner  nicht  selten  partielle  Verdickungen  in  Form  von  vorspringenden  Gräten 
oder  Spinen,  welche  ebenso  wie  die  Verbiegungen  die  Durchgängigkeit  des  unteren 
Nasengangs  sehr  wesentlich  beeinträchtigen  können. 

Stösst  der  Schnabel  des  Catheiers  auf  seinem  Wege  durch  die  Nase  auf  ein  Hinder- 
niss,  so  darf  nun  erst  recht  keine  Gewalt  und  kein  stärkerer  Druck  mit  dem  Insirwnent 
arigewendet  werden.  Es  würde  dieses  ja  auch  vollkommen  erfolglos  bleiben,  da  es  sich 
um  Formfehler  des  knorpligen  oder  knöchernen  Nasengerüstes  handelt,  welche  auf 
solche  Weise  nicht  weggeschafft  werden  können.    Man  würde  bei  gewaltsamem  Vor- 
schieben des  Catheters  nichts  weiter  erreichen,  als  dass  man  dem  Patienten  intensive 
Schmerzen  und  Verletzungen  zufügt.  Trifft  der  Schnabel  bei  der  vorher  geschilderten 
vorschriftsmässigen  Haltung  und  Führung  des  Catheters  im  unteren  Nasengange  auf 
einen  Widerstand,  so  versuche  man  nicht  etwa  das  Instrument  weiter  vorzuschieben, 
drehe  es  vielmehr  vorsichtig  und  sanft  derart  um  seine  Axe,  dass  der  Schnabel  bez. 
der  Ring  r,  sich  nach  aussen  und  oben,  d.  h.  vom  septum  narium  ab,  wendet.  Da 
das  Hinderniss  in  den  meisten  Fällen  durch  einen  Vorsprung  der  Nasenscheidewand 
bedingt  wird,  so  vermag  man  dasselbe  durch  eine  solche  Bewegung  des  Catheter- 
schnabels  zu  umgehen.    Wie  weit  man  letzteren  nach  aussen  und  oben  drehen  muss, 
hängt  von  der  Grösse  des  Vorsprungs  ab.  Man  setze  die  Drehung  so  lange  for  ,  bis 
der  Schnabel  bei  ganz  leichtem  Vorschieben  des  Instruments  gewissermaassen  von  selber  ) 
über  das  Hinderniss  hinweggleitet.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird  man  ihn  nun  wieder 
in  seine  vorherige  Richtung  (senkrecht  nach  unten)  zurückleiten  müssen    wobei  der 
Catheter  in  manchen  Fällen  eine  vollkommene  Axendrehung  um  360«  austulirt. 

Nur  selten  führt  die  eben  beschriebene  Drehung  des  Catheterschnabels  nach  aussen 
nicht  zum  Ziel.    Dieses  ist  der  Fall,  wenn  das  Hinderniss  nicht  von  ^iner  Prom^^^^^^ 
des  Septum  narium,  sondern  vielmehr  von  einer  stark  yergrosserten  ungewo^^^^^^ 
vorspringenden  unteren  Nasenmuschel  gebildet  wird.    Em  solches  wiid  m  ganz  ahn- 
S Veise  umgangen;  nur  muss  die  Drehung  des  Catheters  hier  |-che^^^^^^^^ 
der  Schnabel  nicht  nach  aussen  (lateralwärts),  vom  Septum  ab,  sondern  umgekehrt 
nach  innen  (medianwärts),  dem  Septum  zu,  gedreht  wird.  ) 

Ist  der  Catheter  mit  seinem  vorderen  Ende  bis  an  die  ^-^-^„f^^^^^^^^ 
geschoben,  so  hat  man  nun  diejenigen  Bewegungen  mi  ihm  ^7^,^^^^;^  .^^^J^^^^ 
forderlich  sind,  um  die  Spitze  des  Schnabels  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  lunemzubim^en. 


""^DasTman  bei  einer  derai-tigen  ^  ^^.^^^f"^^^,,^].^ 
Nummer  des  Catheters  wählen  wird,  bei  deV  nicht  un- 

dem  Schnabel  desselben  eine  schwächere      'i'^'l^'^l^^^^^  silbernen,  leicht 

bedeutenden  Biegsamkeit  auch  der  metallenen  I^^^^^^^'^^,^  ^^^^^^^^^^^^^^  Schnabel, 
mit  der  Hand  bewerkstelligen  lässt.         schwach  gekium^^^^^^^ 

'^'^  ÄS^^ÄÄLm  langen  Schnabel  ver- 

^^^i'  ÄrrSSSu?^r  Ws  dur^^en  unl^renNas^«  sehr 

schwer  zu  überwindendes  Hinderniss,  so  ist  «^^^f^^^X^'^iflrtT^^^  zu  in- 

herauszuziehen  und  sich  durch  Rhmoscopia  anterior  über  die  Art 
forrairen  (Löwenbürg  [2]). 


II.  AusciütatiOn  des  Mittelohrs. 
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Dieselben  können  nach  verschiedenen  Methoden  erfolgen,  i)  Die  practisch  wichtigsten 
sind  folgende: 

a.  Die  NasenscheidewmtdmetJwde  (Frank  [1)ioi],  LöwENBERa  [2)  127],  Po- 
litzer [52]):  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Eachenwand  vorgeschoben,  so  drelie 
man  ihn  um  90 »  derart  um  seine  Axe,  dass  der  Schnabel  horizontal  und  zwar  nach 
der  dem  zu  catheterisirenden  Ohre  entgegengesetzten  Seite,  also,  wenn  er  in  die  linke 
Nasenhälfte  eingeführt  war,  nach  rechts  gerichtet  ist.  In  dieser  Stellung  ziehe  man 
nun  das  Instrument  so  weit  zurück,  d.  h.  also  von  der  hinteren  Rachenwand  weg  zum 
Naseneingang  hin,  bis  sich  ein  leichter  Widerstand  fühlbar  macht,  dadurch  bedingt, 
dass  der  Scheitel  der  Schnabelkrümmung  an  den  hinteren  Rand  der  Nasenscheidewand 
anstösst. 

Sobald  man  diesen  Widerstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument  nicht  weiter  zurück, 
schiebe  es  aber  auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe  es  jetzt  langsam  und 
sanft  um  fast  225*',  also  um  einen  Winkel  von  2^2  Rechten,  derart  um  seine  Axe, 
dass  sich  der  vorher  horizontal  und  medianwärts  gerichtete  Schnabel  nach  unten  und 
aussen  (lateralwärts)  bis  etwas  über  die  Horizontalstellung  bewegt.  Derselbe  befindet 
sich  dann  in  dem  Ost.  pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument,  so  ist  es  bei  dieser  Methode, 
um  nach  der  ersten  Viertelkreisdrehung  beim  Zurückziehen  den  Widerstand  vom 
hinteren  Rande  des  Septum  narium  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  für  minder  Geübte 
zweckmässig,  vor  dem  Zurückziehen  des  Catheters  sein  hinteres,  aussen  sichtbares 
Ende,  so  weit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend  einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist, 
lateralwärts,  also  von  der  Nasenscheidewand  ab,  zu  drängen.  Hierdurch  wird  der 
Scheitel  der  Schnabelkrümmung  der  Medianebene  genähert  und  beim  Zurückziehen 
von  dem  hinteren  Rande  des  Septum  leichter  aufgehalten. 

b.  Die  Tubenwulstmethode  (Kuh  [2],  Semeleder  [1]):  Ist  der  Catheter  bis 
zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  drehe  man  ihn  langsam  und  sanft  um  90 
derart  um  seine  Axe,  dass  der  Schnabel  horizontal  und  —  umgekehrt  wie  bei  a.  — 
nach  der  zu  catheterisirenden  Seite  gerichtet  ist,  wonach  sich  seine  Spitze  in  der 
Rosenmüller' sehen  Grube  befindet.  Nun  ziehe  man  das  Instrument  vorsichtig  und 
sanft  so  weit  zurück,  d.  h.  von  der  hinteren  Rachenwand  weg,  zum  Naseneingange 
hin,  bis  die  Spitze  des  Schnabels  über  den  in  das  Cav.  pharyngonasale  mehr  minder 
weit  prominirenden  Tubenwulst  soeben  herübergeglitten  ist,  wonach  sie  sich  im  Ost. 
pharyng.  tubae  befindet,  und,  damit  die  Verlaufsrichtung  des  Schnabels  derjenigen 
der  Ohrtrompete  entspricht,  nur  etwa  noch  um  45"  nach  oben  und  aussen  gedreht  zu 
werden  braucht. 

Bei  wenig  gekrümmten  Instrumenten  ist  es,  um  nach  der  ersten  Viertelkreis- 
drehung beim  Zurückziehen  den  durch  den  Tubenwulst  gebildeten  Vorsprung  der 
seitlichen  Rachenwand  deutlich  zu  fühlen,  zweckmässig,  vor  dem  Zurückziehen  des 
Catheters  sein  hinteres,  aussen  sichtbares  Ende,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend 
einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist,  medianwärts,  also  der  Nasenscheidewand  zu, 
zu  drängen.  Hierdurch  wird  die  Spitze  des  Schnabels  der  seitlichen  Rachenwand  ge- 
nähert, sodass  sie  beim  Zurückziehen  des  Instruments  den  vom  Tubenwulst  gebildeten 
Vorsprung  deutUcher  fühlt. 

c.  Die  GaumensegelmetJiode  (Ph.  Wolff  s.  Lincke  [l)in,359  u.  404]),  (Krasier 
[1)127]):  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  ziehe  man  ihn 
•ohne  vorherige  Drehung  so  weit  zurück,  d.  h.  von  der  hinteren  Rachenwand  weg  zum 
Naseneingange  hin,  bis  sich  ein  leichter  Widerstand  fühlbar  macht,  dadurch  bedingt, 
dass  der  Scheitel  der  Schnabelkrümmung  an  den  unteren  Choanenrand  bez.  den  weichen 
Gaumen  anstösst.  Sobald  man  diesen  AViderstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument 
nicht  weiter  zurück,  schiebe  es  aber  auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe 
es  jetzt  um  etwa  135o,  also  um  IV2  Rechte,  derart  um  seine  Axe,  dass  sich  der  vor- 

^)  Bei  der  Benennung  dieser  Methoden  richte  ich  mich  vorzüglich  nach  den  bei  ihnen 
maassgebenden  anatomischen  Anhaltspunkten,  nicht  nur,  wie  dieses  m  vielen  anderen  Lehr- 
buchern geschieht,  nach  den  Namen  derjenigen  Autoren,  welche  sie  empfohlen  haben  Denn 
diese  bleiben  weniger  leicht  im  Gedächtniss  haften. 
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her  senkrecht  nach  unten  gerichtete  Schnabel  nach  oben  und  aussen  (lateralwärts) 
bis  etwas  über  die  Horizontalstellung  bewegt.  Derselbe  befindet  sicli  dann  im  Ost. 
pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument,  so  ist  es  bei  dieser  Methode  vor 
dem  Zurückziehen  desselben  von  der  hinteren  Kachenwand,  um  den  Widerstand  des 
unteren  Clioanenrandes  nicht  unbemerkt  zu  lassen,  zweckmässig,  das  hintere,  aussen 
sichtbare  Ende  ein  wenig  zu  heben,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend  einen 
Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist.  Hierdurch  wird  der  Schnabel  gesenkt,  sodass  der- 
selbe nun  über  den  unteren  Clioanenrand  nicht  hinweggleiten  kann  (Ghubeh  [5)  204]). 

d.  Die  Hard-Lucäe'sche  Methode:  Die  Entfernung  zAvischen  Nasenöffnung  und 
Ost.  pharyng.  tubae  entspricht  nach  Itard  [1]  derjenigen  zwischen  dem  Alveolarrand 
des  Oberkiefers  und  der  Basis  der  Uvula,  nach  Lucae  [9]  derjenigen  zwischen  Alveolar- 
rand des  Oberkiefers  und  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen.  Lucae  (1.  c.) 
legt  daher,  nachdem  der  Kranke  den  Mund  geöffnet  hat,  die  Convexität  des  Catheter- 
schnabels  an  die  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen,  das  andere  Ende  des 
Catheters  an  die  Schneidezähne  oder,  wo  diese  fehlen,  an  den  Alveolarrand  des  Ober- 
kiefers und  markirt  letztere  Stelle  durch  Andrücken  des  Fingers  an  das  Instrument. 
Mit  unverändert  am  Catheter  gelassenen  Fingern  wird  dieser  nun  in  den  unteren  Nasen- 
gang eingeführt,  bis  die  Finger  die  Nasenöffnung  berühren,  und  hierauf  bei  gleich- 
zeitiger Drehung  nach  aussen  und  oben  sanft  vorwärts  geschoben,  wodurch  er  in  die 
Tuba  gelangt. 

Die  in  den  eben  geschilderten  vier  Methoden  angegebenen  Bewegungen  des 
Catheterschnabels  im  Nasenrachenraum  müssen  sämmtlich  recht  hehutsam,  vorsichtig 
und  langsam  ausgeführt  werden,  weil  schnelle,  hastige  Bewegungen  sehr  viel  stärker 
reizen  und  leichter  reflectorisch  Contractionen  der  Gaumen-  und  Rachenmuskeln,  ja 
sogar  Würgbewegungen  auslösen  können,  wodurch,  wie  früher  bereits  erwähnt,  der 
Catheterschna,bel  im  Nasenrachenraum  fest  eingekeilt  und  jede  Drehung  desselben 
vollständig  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Je  leiser  ausserdem  der  Catheterschnabel 
die  in  Betracht  kommenden  Theile,  welche  die  für  die  Einführung  wichtigen  anato- 
mischen Anhaltspunkte  liefern,  also  hintere  Rachenwand,  RosENMÜLLER'sche  Grube, 
Tubenwulst,  hinteren  Rand  des  Septum  narium,  hintere  Fläche  des  Gaumensegels,  be- 
rührt desto  weniger  Schmerz  bereitet  man  dem  Patienten. 

Damit  der  Schnabel  des  Catheters  der  Leitungslinie  des  Tubencanals  gleich 
gerichtet  ist  und  der  eintretende  Luftstrom  leicht  in  die  Paukenhöhle  emdnngen  kann, 
muss  der  am  hinteren  Ende  des  Catheters  befindliche  Ring  (Taf.  XIV  Fig.  1)  im  All- 
gemeinen derart  nach  oben  und  aussen  gedreht  werden,  dass  eine  durch  ihn  ver- 
laufende Ebene  bei  Erwachsenen  den  äusseren  Augenwinkel  schneiden  wurde,  bei 

^"^^X  ^TaTvorder^Ende  des  Cailietcrs  nach  einer  der  vier  angegebenen  Methoden  in 

die  Rachenmündung  der  Tuba  eingefükrt ,  so  muss  »^«f,  ^^^'l  .'^^''^V'^^^T^fplw  ITti' 
selbe  Während  der  Lufteinblasung  auch  in  derselben  verbleibt.  Dieses  bewerkstelligt  man 
1  dir  linken  Hand  welche  nachdem  der  Catheter  f /.-V^^,*- 
rvne-eum  eingeführt  ist,  von  der  Stirn  so  weit  herunterdruckt,  dass  ihre  drei  ersten 
rSdaH^^^^^^^  aus'sen  sichtbare,  trichterförmige  Ende  des  Catheters  wie  m  Fig.  1 
Ta?  XII  dicht  vor  der  Nasenspitze  zwischen  sich  fassen  und  m  seiner  richtigen  Lage 
Ltpf  können  während  sich  der  vierte  und  fünfte  Finger  auf  den  Nasenrucken  auf- 
Suzt  d;e   ei^te^  Finger  der  linken  Hand  sollen  den  Catheter  zwar  sicher 

fixi  en  dürfen  Werbe  aber  kdnen  zu  starken  Druck  auf  ihn  ausüben,  -  eil  ein  solch^ 
S  Safvordere,  im  Ost.  P^aryngeum  befindliche  Me  or^^^^^^ 

^öSr  -rMr  Na^-^^^  ^^^^  e4^d- 

lieh  i^t  und  der  linken  Hand  den  nöthigen  Halt  gewahrt. 


n.  Ausciütation  des  Mittelolii-s. 
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Fig.  2)  Luft  in  den  Catlieter.  Dringt  diese  mit  deutlichem,  durch  den  Auscultations- 
schlauch  wahrnembarem  Geräusch  in  die  Paukenhöhle  des  Patienten  ein,  so  wird  man 
mit  der  Eechten  ruhig  Aveiter  fortfahren,  durch  rasch  hinter  einander  wiederholte,  im 
Ganzen  durchschnittlich  12  Mal  ausgeübte,  kräftige  Compression  des  Ballons  den  Luft- 
strom durch  etwa  5  bis  höchstens  10  Secunden  zu  unterhalten,  falls  dieses  nicht  da- 
durch contraindicirt  wird,  dass  der  Patient  schon  nach  den  ersten  vorsichtigen  und 
schwachen  Lufteinblasungen  schwindlig  wird  —  ein  namentlich  bei  Flüssigkeits- 
ansammlung  in  der  Paukenhöhle  nicht  seltener  Fall. 

Lässt  sich  indessen  ein  deutliches  Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  durch 
den  Auscultationsschlauch  nicht  wahrnehmen,  so  setze  man  die  Compression  des 
Ballons  nicht  weiter  fort,  insbesondere,  wenn  die  ausströmende  Luft  einen  erheblichen 
Widerstand  findet,  und  der  als  Windkessel  dienende  Ballon  b^  (Taf.  XIV  Fig.  2)  sich 
in  Folge  dessen  aufbläht.  Denn  wenn  dieses  auch  gelegentlich  durch  eine  starke  Ver- 
engerung bez.  Unwegsamkeit  der  Eustachischen  Ohrtrompete  veranlasst  sein  kann,  so 
ist  es  doch  viel  häufiger  durch  falsche  Lage  des  Catheters  bedingt,  indem  die  Mündung 
des  letzteren  entweder  an  die  Rachen-  oder  Tubenwand  fest  angedrückt  wird.  Würde 
man  nun  durch  weiteres,  kräftiges  Zudrücken  des  Ballons  die  Luft  gewaltsam  com- 
primiren,  so  könnte  dieselbe  die  die  Cathetermündung  verlegende  Schleimhaut  ver- 
letzen und  ein  submucöses  Empliyscm  (s.  S.  52)  erzeugen.  Man  wird  daher  in  solchem 
Falle  zunächst  stets  versuchen  müssen,  ob  man  nicht  bei  einer  Lageveränderung  des 
(Jatheterschnabels  und  hiernach  wiederholter  vorsichtiger  Compression  des  Ballons  ein 
freieres  Ausströmen  der  Luft  und  ein  deutlicheres  Auscultationsgeräusch  erhält.  Zu 
diesem  Behufe  wird  man  zuvörderst  kleine  Drehungen  des  Catheters  um  seine  Axe 
vornehmen,  bei  denen  sich  der  Schnabel  ein  wenig  nach  oben  oder  auch  nach  unten 
bewegt;  nützt  dieses  nichts,  so  wird  man  das  aussen  sichtbare  Ende  des  Instruments 
ein  wenig  vorschieben  oder  zurückziehen,  ein  Avenig  heben  oder  senken,  ein  wenig 
nach  aussen  oder  innen  drängen  und  nach  Jeder  dieser  V eränderungen  der  Lage  durch 
den  Auscultationsschlauch  beobachten,  ob  man  nun  bei  vorsichtigem  Zusammendrücken 
des  Ballons  ein  deutlicheres  Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  erhält.  Ist  dieses 
nicht  der  Fall,  so  wird  man  den  Catheterismus  nochmals  nach  einer  der  anderen 
Methoden  ausführen,  die  in  dem  gegebenen  Falle  vielleicht  leichter  und  besser  gelingt, 
als  die  vorher  benützte.  Befürchtet  man,  das  Instrument  durch  den  mittleren  Nasen- 
gang vorgeschoben  zu  haben,  so  soll  man  es  ganz  herausziehen  und  nun  von  Neuem 
durch  den  unteren  Nasengang  einführen. 

Bei  sehr  weitem  Nasenrachenraum  missglückt  die  Auffindung  der  Tubenmündung 
nicht  selten  wegen  zu  geringer  Länge  des  Catheterschnabels ,  und  kommt  man  in 
solchen  Fällen  dann  bei  Anwendung  eines  längeren  Schnabels  oft  leicht  zum  Ziel. 

Das  Sicherheitsgefühl,  den  Catheter  richtig  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  eingeführt 
zu  hahen,  erhält  man  nur  durch  eine  sehr  grosse,  an  vielen  hundert  Kranken  er- 
worbene Uehung.  Wer  eine  solche  nicht  besitzt,  wird  insbesondere  bei  schwachem, 
undeutlichem  Auscultationsgeräusch  immer  im  Zweifel  sein  müssen,  ob  das  Ein- 
dringen der  Luft  nur  durch  sehr  starke  Widerstände  in  der  Ohrtrompete  oder 
Paukenhöhle  (Verengerung  des  Tubencanals,  Exsudatansammlung  im  Cav.  tym- 
pani)  erschwert  ist,  oder  ob  der  Catheter  eine  falsche  Lage  hat. 

Andererseits  darf  mau  aus  der  Wahrnehmung  eines  deutlichen  Auscultations- 
geräusches  nicht  etwa  den  Schluss  ziehen,  dass  man  das  Instrument  richtig  eingeführt 
hat.  Denn  wenn  die  Spitze  desselben,  statt  in  der  Eachenmündung  der  Tuba,  sich 
an  einer  anderen  Stelle  des  Nasenrachenraums,  z.  B.  in  der  EosEmrüLLER'schen  Grube, 
befindet,  so  entsteht  beim  Ausströmen  der  Luft  während  des  Catheterismus  auch  hier 
ein  Geräusch,  M-elches  mitunter  durch  den  Auscultationsschlauch  recht  stark  zum  Ohre 
des  Arztes  fortgeleitet  wird. 

Mit  Sicherheit  werden  wir  natürlich  überzeugt  sein  dürfen,  den  Catheterismus  richtio- 
ausgetuhrt  zu  haben,  wenn  sich  nach  demselben  eine  Ausmärtmölhwui  des  Trommclfeli^ 
mit  dem  Ohrenspiegel  nachweisen  lässt.  Man  erkennt  dieselbe  an  einer  Vorwfilbunö- 
der  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  gelegenen  Partieen  des  Trommelfells  an 

Jacobson,  Ohrüiihenkunde.    2.  Auflage.  .  ' 
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einer  Verkürzung  des  Lichtkegels  und  an  dem  Auftreten  eines  glänzenden  Lichtreflexes 
an  einem  bogcnfihMuigon  Segment  der  hinteren  oberen  'rrouimelfell])eri])herie.  Zuweilen 
w()lben  sicli  der  hintere  obere  (Quadrant  des  'rronnuelfells  und  die  Membrana  Shrapnelli 
deutlich  über  den  llannnergriff  vor.  Letzterer  aber  zeigt  am  normalen  Trommelfell 
bei  der  Luftdouche  keine  Bewegung. 

Bleibt  die  Auwärtswölbung  des  Trommelfells  beim  Catlieterismus  tultae  oder  den 
Ersatzvei-fahren  desselben  aus,  so  dürfen  wir  hieraus  natürlich  nicht  umgekehrt  schliessen, 
dass  keine  Luft  in  die  Paukcnluihle  eingedrungen  ist.  Es  kann  dieses  ja  auch  durch 
starke  Verdickung  und  Starrheit  oder  durch  Verwachsungen  veranlasste  Unbeweglich- 
keit  des  Trommelfells  bedingt  sein. 

Ebenso  wenig  verlüsslicli  bezüglich  des  Eindringens  der  Luft  in  die  Paukenhöhle 
beim  Catheterismus  und  seinen  Ersatzverfahren  i^  die  suhjeciivc  Empfindutig  des 
Patienten.  Manche  zwar  fühlen  das  Hineinströmen  der  Luft  ganz  deutlich,  andere  da- 
gegen gar  nicht.  Letzteres  liegt  wahrscheinlich  an  einer  herabgesetzten  Sensibilität 
der  Mittelohrschleimhaut.  Mitunter  behaupten  die  Kranken  auch,  das  Eindringen  der 
Luft  ins  Ohr  zu  fühlen,  selbst  wenn  der  Catheter  ganz  falsch  liegt. 

Von  den  vorher  angegebenen  vier  Methoden  ist  die  zweite,  bei  welcher  der  hori- 
zontal gestellte  Catheterschnabel  von  der  RoSENMÜLLER'schen  Grube  aus  über  den 
Tubenwulst  hinüber  gezogen  wird,  in  manchen  Fällen  ^äelleicht  die  sicherste.  Denn 
bei  ihr  wäre  ein  Verfehlen  des  Ost.  pharyng.  tubae,  welches  ja  unmittelbar  vor  dem 
Tubenwulst  liegt,  bei  deutlicher  Prominenz  des  letzteren  nur  dann  moghch,  wenn 
man  das  Instrument  zu  weit  nach  vorn,  also  über  das  Ost.  pharyng.  ^^^^^g,  zieh 
In  vielen  Fällen  indessen  bildet  der  Tubenwulst  (vergl.  auch  Ghuber  [5)  208])  keinen 
deutlichen  Vorsprung  an  der  seitlichen  Wand  ^es  Nasenrachen«  sei  es,  dass^^ 
durch  Geschwürs-  oder  Narbenbildung  hierselbst,  ^urch  Altersatrophie  oder  bchwu^^^^^ 
in  Folo-e  chronischer  Catarrhe  abgeflacht  bez.  verstrichen,  sei  es  dass  die  Kosen 
MÜLLer  sehe  Grube  durch  starke  Wulstung  der  Schleimhaut,  Granulationen  adenoide 
Wucirung^^  ist.    Ausserdem  aber  hat  diese  Methode  entschieden  den 

Sre'fchm^r'hafter  zu  sein,  als  die  anderen.  Eine  sehr 
wird  freilich  im  Stande  sein,  die  Spitze  des  t'athetersclmabels  so  l  i  ub 
wnUt  hinüberzuziehen  dass  dem  Patienten  ein  nennenswerther  Schmeiz  nicht  en\acnst, 

mit  einer  schwachen  Spiraldrehung  nach  unten  umgeht.  ,,.,un^h  akn 

Bei  einer  nicht  sehr  zarten  Führung  des  I'^^^ruments  aber  hauptsach^^ 
für  den  weniger  Geübten,  wird  es  wegen  der  g-™^--^^^^^^^ 

besser  sein,  die  Nasenscheidewandmethode  f         X^-^^^^fde  se^^^^^^  Werdurch 

Nasenrachenraum,  vorzüglich  aber  bei  f  ^^^^^^^ J^^^^^^^^^  Drehung 

veranlassten  Contractionen  des  weichen  — ^'^/j^^  .mitunter  gar 

des  Catheterschnabels  um  mehr  als  180  .^""^l^^^^^^^  zu  vertauschen,  - 

nicht  ausführbar  und  dann  ihrerseits  mit  der  f^"'"^^^^^''  '^^;^  ^^^^  L^-cae  [9]  ist 

welch  letztere  ich  freilich  für  den  Kranken, 

die  unter  d.  beschriebene  Methode  ^^^^'^d^n  Anfanger^^^  die  schonendste, 

da  die  empfindliche  hintere  Rachenwand  hierbei       "^^^J^™  ,,r,er  eingend 
Wer  im  Catheterismus  tubae  grosse  Uebung  ^«^^^f '.^^JJ^^Xten  die  anatomischen 
geschilderten  Vorschriften,  die  darauf  ^n-elei,  de^^^^^^^^^ 

inhaltspunkte  zu  liefern,  welche  sich       ^^^^^^^^^^^^  sein  Augenmerk 

mündung  der  Tuba  benützen  1^««^^'  ""^^"l^'^^^^.^^  der  Belästigung  zu 

ausschliesslich  darauf  richten  können  d  m  M^^^^^^  ^.^  Schleimhaut 

ersparen.  Dieses  mrd  natürlich  am  be  ten  ^^^^^^^^^^^  Instruments  gar  nicht  oder 

der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  ^^^^^J^^f  ^^/^j-i;;,  daher  den  Catheter- 

doch  so  wenig  me  möglich  b^^uhrt^   Der  sehr  G^uMe  ^  ^^^^^^^^^^ 

Schnabel  bei  der  Einführung  durch  f^'^J^^''''^^^^^^^^  wobei  der 
nach  unten,  sondern  ein  wenig  nach  "^^^^^^  v^rdrhioen  kann,  ohne  die  Nasen- 
Schnabel  mitunter  bis  in  den  Nasenrachenraum  .  ordn^^^^^^^^  ^  ^^^^  ^^^^^^^ 
Schleimhaut  überhaupt  zu  berühren.    Sobald  dei  Schnabel 
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die  Choane  liinter  sich  bat,  wird  man  ihn,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  recht  häuhg- 
durch  eine  Drehung-  bis  etwas  über  die  Horizontale  und  geringes  weiteres  Vorschieben 
direct  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  hineinführen  können. 

Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  Patienten,  bei  denen  der  Catheterismus  auch 
dem  Geübtesten  die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet  bez.  unmöglich  ist. 

Die  Entfernung  des  Catheters  nach  Beendigung  der  Luftdouche  muss  auf 
demselben  Wege  erfolgen,  auf  welchem  er  eingeführt  war.  Die  nach  oben  und  aussen 
gerichtete  Schnabelspitze  ist  also  zunächst  vorsichtig  und  langsam  wieder  nach  unten 
und  innen  zu  führen,  und  dann  das  Instrument  mit  senkrecht  nach  unten  sehendem 
Schnabel  leise  aus  der  Nase  zu  ziehen.  Hierbei  ist  es  am  besten ,  den  Catheter  ge- 
wissermaassen  von  selber  herausgleiten  zu  lassen,  wobei  derselbe,  falls  Hindernisse 
im  unteren  Nasengang  vorhanden  sind,  mitunter  eine  vollständige  Axendrehung  um 
360 0  macht. 

Nach  Beendigung  des  Catheterismus  reinige  man  den  Catheter,  indem  man  den 
Strahl  der  Wasserleitung  durchfliessen  lässt,  innen  und  aussen  von  anhaftendem 
Schleim  oder  Eiter. 

4)  Hindernisse  des  Catheterismus  und  die  zu  ihrer  Ueberwindung 
mitunter  nothwendigen  Mittel  (Catheterismus  von  der  anderen  Nasen- 
hälfte, Catheterismus  von  der  Mundhöhle  aus) : 

Unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Hindernissen  des  Catheterismus  nimmt 
die  erste  Stelle  eine  sehr  hochgradige  Verengerung  des  unteren  Nasengangs  ein,  wie  sie 
sich  theils  angeboren,  theils  in  Folge  traumatischer  Laesionen  der  Nasenscheidewand 
und  -muscheln,  sodann  auch  nach  ulcerativen  Processen  und  Caries  durchaus  nicht 
selten  findet.  Besondere  Schwierigkeiten  bieten  diejenigen  Fälle,  in  denen  eine  Ver- 
grösserung  der  unteren  Nasenmuschel  mit  einer  so  hochgradigen  Deviation  oder  Pro- 
minenz des  Septum  narium  verbunden  ist,  dass  Muschel  und  Scheidewand  dicht  an 
einander  liegen.  Gelingt  es  bei  einer  Verengerung  des  unteren  Nasengangs  nicht 
leicht,  durch  die  vorher  (S.  46)  beschriebenen  Axendrehungen  des  Catheters  das 
Hinderniss  ohne  Schmerz  für  den  Patienten  zu  umgehen,  so  thut  man,  wie  bereits  er- 
wähnt, besser,  das  Instrument  herauszuziehen  und  die  Nase  zunächst  mittelst  Rhino- 
scopia  antei-ior  zu  untersuchen.  Auf  diese  Weise  wird  man  erkennen,  ob  es  überhaupt 
noch  im  Bereich  der  MögUchkeit  liegt,  einen  sehr  dünnen,  schwach  gekrümmten  Ca- 
theter mit  kurzem  Schnabel  durch  den  verengten  unteren  Nasengang  hindurchzuführen') 
und  wie  man  denselben  hierbei  am  besten  zu  dirigiren  hat.  Erweist  sich  ersteres  als 
absolut  unmöglich,  so  wird  man  von  dem  Catlieterismus  ganz  Abstand  nehmen  und 
ein  Ersatzverfahren  desselben  (s.  S.  56 — 58)  in  Anwendung  ziehen.  Nur  in  den  seltenen 
Ausnahmefällen,  wo  ein  solches  entschieden  contraindicirt  ist  oder  wegen  sehr  starker 
Verengerung  der  Tuba  unwirksam  bleibt,  und  ferner  da,  wo  die  Application  des 
Catheters  selbst  behufs  Einführung  von  Bougies  in  die  Ohrtrompete  oder  Injection 
von  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  erforderlich  ist,  wird  man  denselben  von  der  an- 
deren Nasenhälfte  aus  bez.,  wenn  auch  diese  unwegsam  ist,  und  wenn  der  Catheteris- 
mus von  ihr  aus  nicht  gelingt,  durch  die  Mundhöhle  einführen. 

Der  (Jatheterismus  von  der  anderen  ISasenhälße  (Deleau  [1])  aus  ist  nur  bei  engem 
Nasenrachenraum  mit  einem  Instnuuent  von  2  cm  SchnabeUänge  ausführbar,  gewöhnbch 
erfordert  er  ein  solches  von  mindestens  2,5  cm  Länge  und  stärkerer  Ki-ümmimg  des 
Schnabels.  Ist  der  Catheter  durch  den  imteren  Nasengang  der  anderen  Seite  bis  an  die 
hintere  Rachenwand  in  der  gewöhnbehen  Weise  hindm-chgefiihrt ,  so  dreht  man  ihn  um  90** 
nach  innen,  drängt,  so  weit  es  möglich  ist,  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten,  das 
äussere  Ende  von  der  Nasenscheidewand  ab,  so  dass  die  Schnabelspitze  in  die  RosENMÜLLER'sche 

^)  Um  dem  Patienten  unnöthigen  Schmerz  zu  ersparen,  kann  man  in  solchen  Fällen  die 
Nasenschlehnhaut  vorher  cocainisiren.  Hier  wäi-e  mitunter  au(^h  der  von  Ferqusson  [1] 
angegebene  Catheter  mit  Vortheil  zu  verwenden.  Derselbe  besteht  aus  weichem,  rothem 
Guranü  und  trägt  hu  Inneren  eine  Spbralfeder ,  deren  vordere  schnabelförmige  Krümmung 
durch  einen  Leitstab  aufgehoben  ist.  Letzterer  wird  nach  Durchführung  des  Instruments 
durch  die  Nase  herausgezogen,  sodass  dasselbe  nun  seine  gewöhnbche  Gestalt  erhält  und 
leicht  m  das  Tubenostiura  eingeführt  werden  kann.  Em  diesem  sehr  ähnbches  Instrument 
hat  Hekzkki.o  [1]  angegeben. 
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Grube  der  zu  catheterisirenden  Seite  f^eräth,  und  zieht  iljn  nun  so  weit  zurück,  bis  die 
Schnabelspitze  über  den  Tubenwulst  hinweKKeghtten  ist.  Der  Schnabel  befindet  sich  dann 
mit  seiner  Spitze  in  dem  Ost.  pharyng.  tubao  und  brau(;ht  nur  noch  um  ca.  45"  nach  aussen 
und  oben  gedreht  zu  werden,  um  eine  der  Tuba  Eust.  parallele  Verlaufsrichtunf^'  zu  erhalten. 

Der  sehr  selten  nothwendige  Caihelerismus  von  ilcr  Mundhöhle  aus  wird  gewöhnlich 
fol'-'endermaassen  ausgeführt:  Man  fühi-t  das  Instrument,  den  Schnabel  horizontal  nach  der 
zu'^catheterisirenden  Seite  gerichtet,  auf  der  Zunge,  welche  man  mit  ihm  niederdi-ückt,  bis 
zur  hinteren  Kachenwand,  wendet  seine  Spitze  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben  und  aussen 
und  schiebt  sie  bis  zur  KosENMÖLLURSchen  Grube  vor.  Sodann  zieht  man  den  Catheter  so 
weit  zurück,  bis  seine  Spitze  über  den  Tubenwulst  hinweggeglitten  ist.  Pomekoy  [1]  und 
Kessel   2]  empfehlen  hierzu  ein  S-förmig  gebogenes  Instrument. 

In  denieni^-en  Fällen,  wo  an  der  seitlichen  Eachenwand  die  von  dem  Tubenwulst  nach 
unten  auslaufende  „Wulstfalte"  (Taf.  I  Fig.  12)  sichtbar  ist,  kann  man  durch  Hinaufschieben 
der  Schnabelspitze  vor  dieser  Falte  sofort  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  gelangen. 

Bei  Defecten  des  harten  und  weichen  Gaumens  ist  die  Tubenmündung  häufig  durch 
ilie  Gamuenlücke  vom  Munde  aus  sichtbar,  sodass  die  Catheterspitze  leicht  du-ect  hmem- 
sreführt  werden  kann.  Von  den  letzterwähnten  Fällen  aber  abgesehen,  wird  der  Catheterisnms 
vom  Munde  aus  häufig  durch  störende  Würg-  und  Brechbewegungen  sehr  erschwert,  und 
ist  es,  um  diese  zu  beseitigen,  nothwendig,  Gaimiensegel  und  Zimgengi-und  vorher  mit 
5'^/oiger  Cocainlösung  zu  bepinseln. 

Ein  zweites  häufiges  Hinclerniss  des  Catheterismus  bildet  die  bei  manchen 
Menschen  vorhandene  seh?'  grosse  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  des  Gaumensegels  und 
des  Nasenrachenraums.  Dieselbe  ist  mitunter  so  gross,  dass  während  der  Einführung 
des  Catheters  theils  willkürlich,  theils  reflectorisch  anhaltende  Schling-,  Würg-  oder 
Brechlewegungen  erfolgen,  welche  einmal  die  Drehungen  des  Catheterschnabels  im 
Nasenrachenraum  ausserordentlich  behindern,  sodann  aber  die  richtige  Einführung 
desselben  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  auch  deshalb  ungemein  erschweren,  weil  letzteres 
bei  den  Bewegungen  des  Gaumensegels  seine  Lage  fortwährend  verändert.  In  solchen 
Fällen  muss  man  den  Catheter  vollkommen  ruhig  halten  und  Am  V^ii^ni^n  kräftig 
durch  die  Nase  athmen  lassen,  wodurch  sich  die  stürmischen  Contractionen  der  Rachen- 
muskeln mitunter  so  beruhigen,  dass  man  den  Catheter  nun  in  die  Rachenmundung 
der  Tuba  einführen  kann.    GeUngt  dieses  nicht,  so  ziehe  man  ihn  ganz  heraus. 

Seltener,  als  durch  die  eben  angegebenen  Hindernisse  wird  der  Catheterismus 
tubae  durch  grosse  Enge  des  Cavum  pharyng onas ale ,  hochgradige  misülenhypertro^ne, 
adenoide  Wucherungen  und  andere  Tumoren,  sowie  Narbenh  düngen  zm  Nasenrachen- 
raZ  \ZZ  narbige  Verzerrung  des  Ost.  pharyng.  tubae,  ferner  durch  anhaltendes 
mZk  und  Husten  oder  starkes  Nasenbluten  erschwert.  Letzteres  ist  zwar  selbst  bei 
ln?pXr  Einführung  des  Instruments  bei  dazu  disponirter  Nasenschleimhaut  durch- 
:"t"setn"         doch  nicht  so  stark,  dass  die  Ausführung  des  Cathetens- 

EttV:reTnt:  catheterismus  der  Widerstand  des 

Endhch  wäre  unter  u  ungeberdige  lünder,  welche  sich  gegen  die 

jie  an  Talen  sich  übrigens  häuüg  sehr  gut  catheter,s,re„.  .„„.„,„b, 
5)  Ueble  ZufäUo  beim  Catoeterismus  tubae  und  bei  der  Luttdouohe 

''"n-L  *  ,«'rr'''^\:sfteSrt?orhtÄ 

Nasentlute»,  welche  während  des  Cathetensmus  aufUet^^^^^^^^  S^^^ 
bereits  erwähnt  haben,  wäre  hrer  ,f^^'  ^[^^^'SC 

bei  den  „traumatischen  Laesionen  des  0';J"™';j-;f"%,,„„  ^j,  Schleimhaut  des  Nasen- 
Das  -E»<^/.:V»««  «^^^^^^^^  einer  Verletzung  der  Tuben- 

rachenraums  verletzt  wurde,  nciunf,ci 
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Schleimhaut  mit  dem  Bougie,  weslialb  man,  wenn  sich  dieses  nach  dem  Herausziehen 
blutifi-  zeigt,  niemals  die  lAiftdouche  folgen  lassen  darf,  seltener  aber  auch,  ohne  dass 
ein  Trauraa  vorausging,  bei  Ulcerationen  im  Cavum  pharyngonasale.  In  all'  diesen 
drei  Fällen  kann  die  eingepresste  Luft  bei  der  Luftdouche  durch  den  Schleimhaut- 
defect  in  das  submucöse  Gewebe  eindringen. 

Im  Moment  der  Entstehung  des  Emphijsems  empfindet  der  Patient  einen  heftigen, 
stechenden  Schmerz.  Wird  dieser  beachtet  und  die  Lufteinblasung  sofort  unter- 
brochen, so  bleibt  das  Emphysem  meist  auf  den  Rachen  beschränkt,  und  man  findet 
bei  der  Untersuchung  nur  eine  blasenartige  Aufblähung  der  Schleimhaut  an  der  Uvula 
oder  dem  weichen  Gaumen  bez.  der  hinteren  Pharynxwand.  Setzt  man  aber  die  Luft- 
eintreibung unvorsichtiger  Weise  weiter  fort,  so  kann  das  Emphysem  sich  auf  das 
submucöse  Gewebe  der  Mundhöhle  und  des  Larynx  (Triquet  [2)i5o]),  auf  das  sub- 
cutane Bindegewebe  der  Wange,  der  Augenlider,  der  seitlichen  Theile  des  Halses 
weiter  fortpflanzen  und  bis  an  die  Innenwand  des  Thorax  gelangen  (vergl.  auch 
Schalle  [1],  Urbantschitsch  [2)  17],  Guye  [2]). 

Objective  Symptome:  Die  emphysematösen  Theile  erscheinen  mehr  weniger 
geschwellt  und  aufgedunsen.  Mitunter  erkennt  man  das  Emphysem  von  aussen  nur 
dadurch,  dass,  wenn  man  mit  den  Fingern  über  die  seitliche  Halsgegend  hinter  dem 
aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  herüberstreicht,  sich  ein  deutliches  Knistern  fühl- 
bar macht. 

Subjective  Symptome:  Dieselben  bestehen  in  einem  Gefühl  von  Spannung  in 
den  befallenen  Partieen,  in  einer  Behinderung  beim  Schlingen,  in  lästigem  Kitzel  im 
Rachen,  welcher  zu  fortwährendem  Räuspern  reizt,  und,  wenn  das  Emphysem  sicli 
nach  abwärts  gegen  den  Larynx  zu  fortgepflanzt  hat,  in  Atliembeschwerden,  bez.  Er- 
stickungsanfällen.i)  In  den  ersten  Stunden  nach  der  Entstehung  wird  häufig  auch 
über  heftige  stechende  Schmerzen  geklagt. 

Verlauf:  Derselbe  ist  meist  günstig  und  rasch,  indem  die  in  das  submucöse 
resp.  subcutane  Gewebe  eingedrungene  Luft  gewöhnlich  binnen  3  Tagen,  seltener  erst 
innerhalb  einer  Woche  resorbirt  ist. 

Therapie:  Bei  drohenden  Suffocationserscheinungen  geht  man  mit  dem  Zeige- 
finger rasch  durch  die  Mundhöhle  bis  an  die  Epiglottis  und  versucht  mit  dem  scharfen 
Nagel  desselben  die  aufgeblähte  Schleimhaut  an  der  hinteren  Rachenwand  und  um 
den  Introitus  laryngis  herum  oberflächlich  zu  ritzen.  Eine  Tracheotomie  ist  bisher 
noch  nie  nothwendig  geworden.  Bei  starker  emphysematöser  Aufblähung  der  Uvula 
und  des  weichen  Gaumens  führen  oherßächliehe  Einschnitte  in  die  Schleimhaut  mit  der 
Solieere,  durch  welche  die  angesammelte  Luft  entweichen  kann,  eine  augenblickliche 
erhebliche  Linderung  der  Beschwerden  herbei.  Daneben  zur  Beruhigung  der  Schmerzen 
Gurgelungen  mit  Eis?vasser  oder  kühle  Gargarismen ,  sowie  die  Jpplication  einer  Eis- 
blase oder  kalter  Umschläge  um  den.  Hals.  Bei  geringen  Graden  von  Emphysem  kann 
man  sich  auf  die  letztgenannten  Verordnungen  beschränken.  In  allen  Fällen  aber 
warne  tnan  die  Patienten  sich  zu  schnauzen,  weil  hierbei  von  Neuem  Luft  in  das 
submucöse  Gewebe  eintreten  und  so  eine  Zunahme  des  Emphysems  entstehen  kann. 
Aus  demselben  Grunde  muss  auch  die  Luftdouche  für  mindestens  8  Tage  ausgesetzt 
werden. 

Um  Infection  der  Mittelohrschleimhaut  durch  Einblasen  von  Nasensecret  beim 
Catheterismus  zu  verhüten,  treibt  Lucae  [62]  in  neuerer  Zeit  schon  während  der  Ein- 
führung des  Catheters  von  Anfang  an  Luft  durch  denselben,  wobei  durch  Fortblasen 
des  Nasensecrets  dessen  Eindringen  in  den  Catheter  verhindert  wird.  Es  gelingt 
dieses  am  bequemsten  mittels  des  Wasserstrahlgebläses,  bei  einiger  Uebung  aber  auch 
mittels  des  Doppelballons,  gar  nicht  natürlich  bei  Benützung  des  einfachen  Ballons. 


Nach  VoLTOLiNi  [1]  ist  m  zwei  von  Turnbull  [1]  mitgetheüten  plötzhchen  Todes- 
fällen beim  Catheterismus  tubae  mit  Hülfe  der  Compressionspimipe ,  in  denen  der  Sections- 
bcfimd  negativ  war,  die  Todesursache  wahrscheinlich  in  Glottisoedem  oder  in  Compression  des 
Kclilko])f8  durch  die  Lnftgeschwulst  zu  suchen.  Nach  Pollack  [1]  kann  ein  Emphysem  der 
Glottis  beim  Catheterismus  tubae  niemals  entstehen. 
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B.  Die  bei  der  Luftdouche  mittels  des  Tubencatheters  wahrnehmbaren 

Auseultationsgeräusche . 

Bei  normalem  Zustande  des  Mi/lelo/irx  li('»ren  wir  hei  der  Luftdouclie  mittels  des 
Catlieters  durch  den  AuscultatioiLssclilaucli  ein  weiches  (hauchendes)  „Blasefjeräusch" 
(v.  Tröltsch  [5)23i]),  welclies  man,  da  es  mit  Worten  schwer  zu  beschreihen  ist, 
nur  durch  grosse  practische  Uebung  genau  kennen  lernen  kann.  Ungefähr  gleiclit 
es  dem  rauhen  vesiculären  Athmungsgcriiusch.  In  mancher  Bczieliung  ist  dasselbe 
von  der  Weite  des  Catheters  abhängitj ,  welclien  man  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  ein- 
geführt hat.  Ist  dieser  weit,  so  wird  das  Geräusch  lauter,  ist  er  ewj ,  wird  es  leiser 
sein,  da  die  Luft  im  ersteren  Falle  ceteris  paribus  unter  grösserem,  im  letzteren 
unter  geringerem  Druck  in  das  Mittelohr  einströmt.  Benützt  man  zur  Lufteinblasung 
den  Doppelhallon ,  so  wird  das  Geräusch  'bei  engem  Catheter  ferner  mehr  continuirlich, 
bei  weitem  mehr  stossweise  abgesetzt  erscheinen.  In  ersterem  Falle  nämlich  kann  die 
Luft  wegen  des  durch  den  engen  Catheter  verursachten  grossen  Widerstandes  nicht 
bei  jeder  Compression  des  Ballons  b^  (Taf.  XIV  Fig.  2)  vollständig  ausströmen,  staut 
sich  vielmehr  in  dem  als  Windkessel  dienenden  Ballon  b"  an,  dehnt  diesen  bis  zu 
einem  gemssen  Volumen  aus  und  entweicht  aus  dem  Catheter  unter  einem  durch  die 
elastische  Kraft  des  Ballons  b"  hervorgebrachten,  ziemlich  constanten  Druck  in  an- 
nähernd gleichmässig  starkem  Strome.  Bei  weitem  Catheter  dagegen  kann  sie  bei 
jeder  Compression  des  Ballons  b^  vollkommen  entweichen,  strömt  daher  unter  einem 
bei  jedesmaligem  Zusammendrücken  desselben  plötzlich  und  stark  anschwellenden, 
ebenso  rasch  aber  auch  wieder  sinkenden  Druck  aus  dem  Catheter  aus  und  erzeugt 
dabei  natürlich  ein  stossweise  abgesetztes  Geräusch. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  ist  das  Auscultationsgeräusch  entweder  leiser, 
als  in  der  Norm  und,  wenn  man  die  Luft  mit  dem  Doppelballon  einbläst,  selbst  bei 
Benützung  eines  weiten  Catheters  abnorm  continuirlich.  Dieses  deutet  auf  pathologische 
Verengerung  des  Tubencanals,  durch  welche  das  Geräusch,  mit  dem  die  Luft  in  die 
Paukenhöhle  einströmt,  in  derselben  Weise  beeinflusst  werden  muss,  wie  beim  Gebrauch 
eines  engen  Catheters.  Zuweilen  hört  man  bei  Verengerung  des  Tubencanals  durch 
Schwellung  seiner  Schleimhautauskleidung,  auch  wenn  die  Luft  unter  gleichmässig 
starkem  Druck  eingeblasen  wird,  ein  unregelmässig  abgesetztes,  intermittirendes,  „sacca- 
dirtes"  Auscultationsgeräusch:  Das  Blasegeräusch  erscheint  plötzlich  unterbrochen,  um 
nach  Kurzem  wiederzukommen.  Es  deutet  dieses  auf  Schleimmassen  oder  Falten, 
welche  den  Tubencanal  bald  ventilartig  verlegen,  bald  waeder  freilassen,  mtunter 
hört  man  im  Beginn  der  Lufteinblasung  mittels  des  Catheters  ein  schwaches,  entfernt 
klino-endes  Geräusch,  das  erst  nach  öfterer  Compression  des  Doppelballons  plötzhch 
in  das  normal  laute  Auscultationsgeräusch  übergeht.  Dieses  spricht  für  eme  Ver- 
klcbunri  der  Tubenwände,  welche  der  Luftstrom  plötzlich  überwindet.  ,  .  , 

In  anderen  Fällen  ist  das  Auscultationsgeräusch  ceteris  panbus  lauter,  als  in  der 
Norm:  es  beweist  dieses  eine  pathologische  Erweiterung  der  Ohrtrompete. 

Während  des  Schlingactes  wird,  weil  die  Tuba  sich  hierbei  erweitert,  das  Blase- 

geräusch  stärker.  ,        ,  ,  •  t  j.i 

Dringt  die  Luft  bei  krankhafter  Verengerung  der  luba  nur  bis  zum  Isthmus 
derselben  vor,  so  hört  man  dennoch  ein  Blasegeräusch.  Es  unterscheidet  sich  dieses 
aber  von  dem  normalen  dadurch,  dass  es  nicht  nur  viel  schwächer,  sondern  auch  viel 
entfernter  erscheint,  als  jenes,  von  welchem  der  auscultirende  Arzt  den  Eindruck  hat, 
als  wenn  es  unmittelbar  vor  seinem  eigenen  Ohre  entstände. 

Ausser  dem  geschilderten,  bei  normalem  oder  krankhaftem  Verhalten  der  Oh - 
trompete  verschiedenen  „BlasegeräMScl^^  hört  man  während  luftdouche  nn^^^^^^^^ 
des  Catheters  durch  den  Auscultationsschlauch  in  pathologischen  F  lle^  m  t  n^^^^^^^^ 
„Rasselgeräusche",  welche  dem  ersteren  gewöhiüich  nur  ^^\tweilig-  elt  nei  w.  h  end 
einer  ganzer  Dauer  beigemischt  und  nur  sehr  ausnahmsweise  so  ^^^[.^^^^  ^^^^  sie 
das  Blasegeräusch  vollkommen  verdecken.  Unter  ihnen  sind  «l^^nso  wie  bei  dei  Aus- 
cultation  der  Lungen  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  zu  f  ^«"J^." , 

treten  entweder  als  tiefes  Schnurren  oder  als  hohes  Pfeifen  auf.    Sie  entstehen  ganz 
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äimlich,  wie  das  Schnurren  und  Pfeifen  (der  Rhonchus  sonorus  et  sibüans)  beim 
Bronchialcatarrh  durch  das  Hin  üb  er  streichen  des  Luftstroms  über  die  nicht  melir 
olatte,  sondern  unebene,  rauhe  Oberfläche  der  catarrhalisch  erkrankten,  ungleichmassig 
o-eschwollenen  Tubenschleimhaut.  Bei  einer  solchen  zeigt  auch  das  Blasegerausch 
nicht  mehr  den  weichen  Character,  wie  in  der  Norm,  sondern  ^^elmehs  eine  schärfere, 
rauhe  Beschaffenheit.  Die  feuchten  Rasselgeräusche  andererseits  entstehen  dadurch, 
dass  der  beim  Catheterismus  in  die  Paukenhöhle  eindringende  Luftstrom  durch  eine 
dort  unter  pathologischen  Verhältnissen  mitunter  vorhandene  Flttssigkeitsansammlung 
in  Form  von  Blasen  hindurchtritt  bez.  sie  zu  Blasen  aufwirft,  bei  deren  Platzen  em 
ge\visses  Geräusch  entsteht,  ebenso  wie  dieses  beim  Eintritt  des  respiratorischen  Luft- 
stroms in  eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Lungencaverne  der  Fall  ist.  Dieses  feuchte 
Rasselgeräusch  macht  den  Eindruck,  als  wenn  es  in  dem  Ohre  des  auscultirenden 
Arztes  selber  oder  doch  wenigstens  dicht  davor  entstände-,  man  bezeichnet  es  daher 
als  „nahes,  feuchtes  Rasselgeräusch".  Dasselbe  kann  ebenso,  wie  das  in  einer  Lungen- 
caverne zu  Stande  kommende  „reichlich"  oder  „spärlich"  sein.  In  ersterem  Fall  hört 
man  in  der  Zeiteinheit  sehr  zahlreiche  und  gewöhnlich  kleine  Blasen  platzen,  was  auf 
eine  grössere  Menge  "in  das  Lumen  der  Paukenhöhle  ausgeschiedener  Flüssigkeit 
und  insbesondere  auf  eine  dünne  Beschaffenheit  derselben  deutet.  Der  Gehörseindruck 
hierbei  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  demjenigen,  welchen  das  Ausstossen  von 
Speichel  durch  eine  Zahnlücke  hervorruft. 

Im  Falle  des  spärlichen  Rasseins  platzen  in  der  Zeiteinheit  nur  sehr  wenige  Blasen. 
Dieses  findet  man  bei  gering-fügigen  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Paukenhöhle  und 
ferner  bei  zäher,  dickflüssiger  Consistenz  derselben.  Hat  das  Exsudat  eine  ganz  dicke, 
leim-  oder  gelatineartige  Beschaffenheit,  so  hört  man  häufig  selbst  bei  längerer  Dauer 
der  Lufteinblasung  nicht  eine  einzige  Blase  platzen,  statt  dessen  aber  nicht  selten  neben 
dem  „Blasegeräusch"  ein  tiefes  Knarren  oder  ein  holpriges,  schnarrendes  Geräusch^ 
welches  wahrscheinlich  dadurch  entsteht,  dass  der  Luftstrom  die  dicke  Gallerte  in 
Vibration  versetzt  öder  sie  von  ihrer  Unterlage  langsam  fortbe^vegt. 

Tritt  das  „nahe  feuchte  Rasseln"  nur  im  Beginn  der  Lufteinblasung  auf,  so  deutet 
dieses  auf  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge,  welche  durch  den  Luftstrom  baldigst  aus 
dem  Cavum  tympani  fortgeblasen  oder  in  dünner  Schicht  über  die  Oberfläche  der  Pauken- 
höhlenwände vertheilt  wurde. 

Nach  ScHWAHTZE  [7)  133])  hört  man  mitunter  trotz  reichlicher  Ansammlung  sercJser 
oder  schleimiger  Flüssigkeit  am  Boden  der  Paukenhöhle  unterhalb  des  Niveaus  des 
Ost.  tympanicum  tubae  vollkommen  normales  Blasegeräusch  ohne  jedes  Rasseln.  Der 
Luftstrom  streicht  in  solchen  Ausnahmefällen  über  das  Niveau  der  Flüssigkeit  fort, 
ohne  dieselbe  in  Bewegung  zu  versetzen  oder  in  sie  einzudringen.  Bei  vollkommener 
Ausfüllung  des  Cavum  tympani  durch  die  Flüssigkeitsansammlung  hört  man  gar  kein 
Anscultatio/isgeräusch,  weil  die  Luft  hierbei  überhaupt  nicht  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringen kann  (Magnus  [1]). 

Von  den  soeben  beschriebenen  „nahen  feuchten  Rasselgeräuschen"  sind  andere  zu 
unterscheiden,  welche  einen  entfernteren  Eindruck  machen  und  gewöhnlich  auch  viel 
grossblasiger  erscheinen,  als  jene.  Dieselben  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  der- 
jenige Theil  der  Luft,  welcher  nicht  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  sondern  nach  seinem 
Austritt  aus  dem  Catheterschnabel  in  den  Nasenrachenraum  entweicht,  entweder  hier 
oder  auch  schon  im  Ost.  pharyng.  tubae  flüssige  Secretansammlungen  findet,  durch 
welche  er  in  Form  von  Blasen  hin  durchtritt.  Dieses  „entfernte  feuchte  Rasseln"  ist 
ebenso,  wie  andere  Geräusche,  welche  beim  Ausströmen  der  Luft  in  den  Nasenrachen- 
raum insbesondere  dann  entstehen,  wenn  der  Catheter  nicht  richtig  eingeführt  ist,  und 
welche  mitunter  so  laut  sind,  dass  sie  auch  ohne  Zuhülfenahme  des  Auscultations- 
schlauchs  gehört  werden,  von  den  durch  Eindringen  der  Luft  in  das  Mittelohr  ent- 
stehenden, uns  bei  der  Auscultation  desselben  allein  interessirenden  und  mit  Ausnahme 
des  Perforationsgeräuschs  (s.  S.  33)  stets  nur  durch  den  Auscultationsschlauch  hör- 
baren, sehr  einfach  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  man  während  des  Catheterismus 
den  Auscultationsschlauch  durch  zeitweises  Zudrücken  abwechselnd  schliesst  und  öffnet: 
Entstehen  die  fraglichen  Geräusclie  durch  Eindringen  der  Luft  ins  Mittelohr,  so  werden 
sie  durch  das  Zudrücken  des  Auscultationsschlauchs  viel  stärker  abgeschwächt,  als 
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solche,  die  im  Nasenraclicnrauin  zu  Stande  koniiuen.  Zu  letzteren  f^eliört  ausser  dem 
A  ovlier  bereits  erwiiiniteu,  entfernten  feueliten  Rasseln  ein  hauchendes  (Jeriiuscli,  welches 
meistens  dann  zu  Stande  konnut,  wenn  die  Spitze  des  Catheterschnabels  in  der  Roskn- 
MÜiJVKu'schen  (irube  liefet,  und  der  austretende  Luftstrom  die  hintere  Tubenlippe  trifft, 
und  ferner  ein  brodelndes,  ßallerndcs  oder  schnai-rendes ,  welches  wahrscheinlich  dann 
entsteht,  wenn  der  Luftstrom  die  membranöse  Tubenwand  oder  das  (Jaumensegel  in 
Vibration  setzt. 

Bei  Trommelfellperforationen  hört  man  das  bereits  S.  33  beschriebene  und  näher 
ge w iirdii>te  „PerforaUonsgeräusch". 

Mitunter  wird  das  sonst  annähernd  normale  „Blasegeräusch"  beim  Catheterismus 
durch  einen  schwachen  Knall  eingeleitet,  welcher  entweder  darauf  beruht,  dass  die  vor- 
her mit  einander  verklebten  Tubenwände  durch  den  Luftstrom  von  einander  al)geliol)en, 
oder  dadurch,  dass  das  der  inneren  Paukenhöhlenwand  anliegende  Trommelfell  auf- 
gebläht wird,  was  zuweilen  auch  ein  Knacken  hervorruft,  seltener  endlich  dadurch, 
dass  im  Cav.  tympani  befindliche  Adhaesionen  zerrissen  werden.  Ein  sehr  heftiger 
Knall  dagegen  entsteht  nur  bei  einer  etwaigen  durch  den  andi-ingenden  Luftstrom 
verursachten  Trommelfellruptur. 

Lässt  sich  selbst  bei  forcirter  Lufteinblasung  durch  den  Catheter  gar  kein  Avs- 
cultationsgeräusch  wahrnehmen,  so  kann  dieses,  ausser  durch  falsche  Lage  des  Schnabels, 
Schwerhörigkeit  des  untersuchenden  Arztes  oder  Verstopfung  des  Auscultations- 
schlauchs  nur  durch  Verwachsung  der  Tubenwände,  Verstopfung  des  Canals  durch 
Fremdkörper,  complete  Anfüllung  der  Paukenhfihle  mit  Secret  oder  endlich  durch 
bindegewebige  Verwachsung  ihrer  Wände,  durch  welche  das  normale,  lufthaltige  Lumen 
der  Paukenhöhle  vollkommen  aufgehoben  ist,  bedingt  sein. 

Mitunter  sind  nach  Beendigung  der  Luftdouche,  wenn  also  keine  Luft  mehr  in 
die  Paukenhöhle  eindringt,  noch  kurze  Zeit,  höchstens  aber  einige  Secunden,  an- 
dauernde Nachgeräusche,  „secundäre  Auscultaiionsg  er  ansehe"  (Gruber  [33  u.  5)2i6]), 
hörbar,  welche  entweder  durch  nachträgliches  Platzen  aufgemrbelter  Secretblasen  oder 
durch  das  Zurückweichen  eines  vom  Luftstrom  aufgeblähten  Trommelfells  oder  einer 
Pseudomembran  entstehen. 

C.  Die  „Ersatzverfahren"  des  Catheterismus  tubae. 

1)  Der  Valsalva'sche  Versuch.  Derselbe  wii-d  in  folgender  Weise  ausgeführt  : 
Nach  einer  tiefen  Inspiration  scbbesst  man  Mund  und  Nase,  letztere  durch  Zuhalten  mit  deu 
Fingern,  und  verdichtet  nun,  indem  man  kräftig  exspirii-t,  die  im  Nasenrachenramu  befind- 
liche Luft.  Bei  normaler  Wegsamkeit  der  Eustachi'schen  Ohrtrompete  und  bei  kräftigen 
Exspirationsmuskeln  erwachsener  Personen  dringt  die  comprunirte  Luit  hierbei  in  die  Pauken- 
höhle ein,  sodass  das  Trommelfell,  wenn  sich  dasselbe  hu  Znstand  der  Norm  befand,  eme  Aus- 
wärtswölbung (s.  S.  49)  und,  wenn  der  VALSALVA'sche  Versuch  länger  anhaltend  ausgeführt 
wm-de,  eine  venöse  Stauung  im  Bereich  der  HammergiifFgefässe  zeigt.  Bei  starker  Verengerung 
der  Tuba  dagegen  und  ferner  bei  zu  schwacher  Exspiration,  z.  B.  bei  Kindern  oder  schwäch- 
lichen Personen,  findet  ein  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  bei  diesem  Verfahren  nicht  Statt. 

2)  Der  passive  Valsalva'sche  Versuch.  Derselbe  wii-d  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  man  einen  mit  passendem  Ansatzstück  versehenen,  bh-nförmigen  GummibaUon  (Taf.  XIV 
Fig  7)  nüt  der  Nase  des  Patienten  verbindet,  letztere  sodann  mit  den  Fingern  der  hnken 
Hand  luftdicht  schliesst  und  nun,  während  Patient  auch  den  Mund  geschlossen  l^ait,  mit 
der  rechten  den  Ballon  kräftig  zusammen di-ückt.  Hierbei  findet  durch  Einwu-kung  des  Luit- 
stroms eine  rcfleciorische  Hebung  des  Gaumensegels  statt.  Dieses  legt  sich  der  hinteren 
Kachenwand  an  und  schliesst  den  Nasenraehenramn  nach  unten  zu  ab.  Die  in  letzterem 
comprimii-te  Luft  dringt,  bei  genügender  Druckstärke  bez.  nicht  zu  grossen  Wid^-standen  im 
Tubencanal,  in  die  Paukenhöhle  ein,  insbesondere  bei  Kindern,  bei  welchen  der  Nasenrachen- 
ramu enger  und  die  Tuba  kürzer  ist,  als  bei  Erwachsenen.  n     tt  ^ 

Der  Gummiballon  muss  gerade  so  gross  sein,  dass  man  ihn  mit  der  vollen  nana, 
wenn  auch  nicht  ganz  umspannen,  so  doch  bequem  vollständig  zusaramendi-ucken  kann 
Als  Ansatzstück  benützt  man  am  besten  ein  olivenförmiges  (Taf.  XIV  Fig.  /) 
(LucAE  [15]),  welches  gross  genug  ist,  um  das  Nasenloch  des  Patienten  luftdicht  zu 
verschliessen  Wegen  der  verschiedenen  Weite  der  Nasenöffnungen  und,  um  die  An- 
satzstücke nach  dem  Gebrauch  gründlich  desinficiren  zu  können,  muss  man  deren  eme 
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grössere  Anzahl  besitzen.  Frülier  wurden  dieselben  gewölinlich  aus  Hartgummi,  Horn 
oder  Holz  hergestellt  und  hatten  dann  in  der  Längsaxe  eine  ziemlich  dünne,  cylindrische 
Durchbohrung.  Ich  bevorzuge,  weil  sie  sich  besser  auskochen  lassen,  solche  aus  Glas, 
welche,  damit  sie  nach  dem  Herausnehmen  aus  dem  kochenden  Wasser  zur  Abkühlung 
in  kalte  Carbol-  oder  Salicyllösung  getaucht  werden  können,  ohne  hierbei  zu  platzen, 
eine  Wandstärke  von  nur  wenigen  Millimetern  Dicke  haben,  im  Inneren  aber  voll- 
ständig hohl  sind. 

Politzer  wandte  ursprünglich  als  Ansatzstück  eine  catheterförmig  gebogene,  durch  ein 
elastisches  Zwischenstück  mit  dem  Ballon  verbundene  Hartgmmnii-öhre  an,  welche  etwa  1  cra 
tief  in  die  Nase  eingeführt  werden  sollte.  Ein  solcher  Ansatz  verursacht  häufiger  Schmerz, 
Verletzung  der  Schleimhaut  und  Nasenbluten,  ein  oHvenförmiger,  selbst  bei  ungeberdigen  Kin- 
dern, bei  denen  die  Luftdouche  mitunter  einige  Gewalt  von  Seiten  des  Arztes  erfordert,  niemals. 

Zwischen  Olive  und  Gummiballon  kann  noch  zur  Filtration  der  eingeblasenen 
Luft  nach  Zattfal  [e]  und  Lttcae  [13]  eine  Desinfecüonskapsel  (Taf.  XIV  Fig.  8) 
eingeschaltet  werden. 

Am  bequemsten  ist  es,  die  Olive  in  das  linke  Nasenloch  des  Patienten  zu  fügen, 
welches  durch  dieselbe  ganz  abgeschlossen  werden  muss.  Mit  dem  Daumen  der  linken 
Hand  dmckt  man  sodann,  wie  in  Fig.  3  (Taf.  XII),  den  rechten  Nasenflügel  an  das 
Septum  narium  und  mit  dem  dritten  Finger  derselben  den  linken  Nasenflügel  an  die 
Olive  an.  Muss  man  aus  Gründen,  die  später  in  der  „allgemeinen  Therapie"  in  dem 
Abschnitt  „Luftdouche"  erörtert  werden,  die  Olive  in  das  rechte  Nasenloch  stecken,  so 
drückt  man  mit  dem  Daumen  der  Linken  den  rechten  Nasenflügel  an  die  Olive  und 
mit  dem  di'itten  Finger  derselben  den  linken  Nasenflügel  an  das  Septum  an.  Die 
rechte  Hand  umspannt  den  Ballon  am  besten  in  der  in  Fig.  3  (Taf.  XII)  dar- 
gestellten Weise,  da  es  so  am  leichtesten  möglich  ist,  ilm  kräftig  zu  comprimireu, 
ohne  dass  das  olivenförmige  Ansatzstück  dabei  seitlich  aus  der  Nasenöffnung  heraus- 
gerissen wird. 

3)  Das  Politser'sche  Verfahren.  Dasselbe  wird  in  folgender  Weise  aus- 
geführt (Politzer  [10]):  Man  lässt  den  Kranken  einen  nicht  allzu  grossen  Schluck 
Wasser  in  den  Mund  nehmen  und  weist  ihn  an,  denselben  erst  dann  herunterzu- 
schlucken, wenn  man  ilm  entweder  durch  Nicken  mit  dem  Kopf  oder  durch  das 
Commando  „Jetzt"  dazu  auffordert.  Dann  fügt  man  den  Ansatz  des  in  Fig.  7 
(Taf.  XIV)  abgebildeten  Gumraiballons  in  ein  oder  das  andere  Nasenloch  des  Patienten, 
verschliesst  den  Naseneiugang  desselben  luftdicht  mit  der  linken  Hand  (s.  oben)  und 
comprimirt  nun,  während  Patient  auf  das  verabredete  Zeichen  schluckt,  mit  der  rechten 
den  Ballon.  Wälu-end  des  Schluckactes  hebt  sich  das  Gaumensegel,  legt  sich  an  die 
hintere  Eachenwand  an  und  bewirkt  so  einen  allerdings  nur  kurze  Zeit  währenden  Ab- 
schluss  des  Nasen-  vom  Mundi'achenraum.  Wird  die  in  ersterem  enthaltene  Luft  bei 
hennetischem  Verschluss  des  Naseneingangs  durch  Compression  des  Gummiballons  ver- 
dichtet, so  wird  sie  hierbei  um  so  eher  in  die  Paukenhöhle  eindringen,  als  der  knorplige 
Tubencanal  während  des  Schlingactes  durch  die  Contraction  des  Tensor  und  vielleicht 
auch  des  Levator  veli  palatini  erweitert  wird  (Michel  [2],  Voltolini  [2)25?]). 

Natürlich  muss  man  den  Ballon  bei  dem  PoLiTZER'schen  Verfalu-en  genau  in 
demjenigen  Zeitpunkt  zusammendrücken,  in  welchem  durch  Anlegen  des  Gaumensegels 
an  die  hintere  Rachenwand  der  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum  gerade 
Statt  findet.  Man  muss  daher,  nachdem  man  das  Commando  „Jetzt"'  gegeben  hat, 
noch  eine  kleine  Weile,  vielleicht  eine  Secunde  lang,  warten,  bevor  man  comprimirt. 
So  viel  braucht  der  Patient,  um  das  vorn  im  Munde  gehaltene  Wasser  bis  in  den 
Eachen  zu  befördern.  Comprimirt  man  schon  früher  —  Ungeübte  machen  nicht  selten 
den  Fehler,  dass  sie  „Jetzt"  commandiren  und  gleichzeitig  auch  schon  den  Ballon  zu- 
sammendrücken — ,  so  gelangt  die  verdichtete  Luft  aus  dem  Nasen-  in  den  Mund- 
rachenraum, aus  welchem  sie  das  Wasser  nicht  selten  heraustreibt,  sodass  Patient  das- 
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selbe  dann  schnell  ausspeien  niuss.  Comprimirt  man  andererseits  zu  spät,  d.  h.  dann, 
wenn  das  Gauniensogol  schon  wieder  gesunken  und  der  Abschluss  des  Nasen-  vom 
Mundrachenrauni  bereits  vorüber  ist,  so  dringt  die  verdichtete  Luft  sowohl  in  letztei-en 
wie  auch  in  den  Oesophagus,  durcli  welchen  sie  das  Wasser  mit  ziemliclier  Gewalt  in 
den  Magen  herabtreibt,  sodass  unmittelbar  darnach  ein  Druck-,  Beklemmungs-  und 
Schmerzgefühl  auttritt,  welches  gewöhnlich  erst  nachlüsst,  wenn  Patient  aufstösst,  wo- 
bei die  liuft  aus  dem  Magen  entweicht.  Bei  zu  später  wie  bei  zu  frülier  Conipression 
aber  bleibt  der  Zweck  des  PoLiTZEu'schen  Verfahrens  unerreicht,  indem  die  Luft  niclit 
in  die  Paukenhöhle  einströmt. 

Bei  magerem  Halse  ist  der  Moment,  in  welchem  man  den  Ballon  zusammen- 
drücken soll,  durch  Beobachtung  des  Kehlkopfs  leicht  zu  emiitteln.  Letzterer  steigt 
beim  Schluckact  zuerst  in  die  Höhe  und  dann  wieder  herunter.  Man  comprimire,  so- 
bald er  den  höchsten  Stand  erreicht  hat  (Löwenberg  [3)73]).  Dräckt  man  den 
Ballon  beim  PoLiTZER'schen  Verfahren  im  richtigen  Augenblick  zusammen,  so  entsteht 
hierbei,  indem  die  Luft  die  Gaumenklappe  durchbricht,  ein  ziemlich  lautes  gurgelndes 
Geräusch.  Die  Conipression  geschehe  nicht  allzu  rasch,  sondern  mehr  allmählich, 
weil  man  hierbei  weniger  leicht  den  Moment  verpasst,  in  welchem  durch  Hebung  des 
Gaumensegels  der  Abschluss  zwischen  Mund-  und  Nasenrachenraum  stattfindet. 

4)  Die  trockene  Nasendouche  nach  Lucae  [2)503,  16]):  Dieselbe  wird 
ganz  in  derselben  Weise  ausgeführt,  wie  das  eben  beschriebene  PoLiTZER'sche  Verfahren, 
nur  lässt  man  den  Patienten  nicht  schlucken,  sondern  laut,  kurz  und  accentuirt  „A" 
sagen.  Man  comprimirt  den  Ballon  im  Moment  der  Phonation,  bei  welcher  sich, 
ebenso  wie  beim  Schluckact,  das  Gaumensegel  an  die  hintere  Eachenwand  anlegt  und 
den  Nasenrachenraum  nach  unten  zu  abschliesst  (vergl.  Czermak  [1],  Zaufal  [7]). 
Meist  entsteht  bei  der  „trocknen  Nasendouche",  indem  die  verdichtete  Luft  die  Gaumen- 
klappe durchbricht,  ein  krächzendes  Geräusch.  Unmittelbar  nach  derselben  müssen 
viele  Patienten  Schleim  ausspeien,  welchen  der  Luftstrom  aus  dem  Nasen-  in  den 
Mnndrachenraum  herabgeschleudert  hatte. 

Gruher  [8]  lässt  statt  „A"  die  Silben  „hack,  heck,  hick,  hock  oder  huck«  aus- 
sprechen, wobei  nach  ihm  [5)  224]  ein  festerer  Abschluss  zwischen  Mund-  und  Nasen- 
rachenraum zu  Stande  kommt,  als  beim  Anlauten  von  „A". 

Die  Zung-e  wird  beim  Aussprechen  der  vorher  genannten  Silben  „um  so  weiter 
nach  rückwärts  und  um  so  fester  nach  oben  an  den  harten  Gaumen  angesetzt  und 
ano-edrückt,  je  später  in  der  obigen  Reihenfolge  die  Silbe  vorkommt"  (Gruber  [5)223]). 
Demnach  ist  der  Abschluss  beim  Phoniren  von  „hack"  am  schwächsten,  beim  Aus- 
sprechen von  „huck"  am  stärksten. 

Bei  dem  passiven  V als alva' sehen  Versuch  sowohl,  wie  bei  der  LucAE'schen  „trocke- 
nen Nasendouche"  und  dem  PoLiTZER'schen  oder  GRUBER'scheu  Verfahren  ist  es  zweck- 
mässig, den  Patienten  so  zu  placiren,  dass  er  den  Hinterkopf  an  eme  Wand  oder  Thui-e 
anlegen  kann.  Ob  er  dabei  sitzt  oder  steht,  ist  ziemlich  gleichgültig;  ersteres  höch- 
stens im  Hinblick  auf  etwaigen  Eintiitt  von  Schmndel  oder  Ohnmacht  vorzuziehen. 

D    Auseultation  des  Mittelohrs  während  der  Ersatzverfahren  des 
Catheterismus  tubae  (Valsalva'scher  Versuch,  Politzer'sehes  Verfahren, 

trockene  Nasendouche). 

Das  krächzende  Geräusch  bei  der  trockenen  Nasendouche,  das  gurgelnde  l.eim 
PoLiTZER'schen  Verfahren,  der  schwache  Dinick  bei  ^  'i^'^'^^f^^S^  "^es 
die  kurze  Zeitdauer,  während  welcher  die  Luft  ^ei  all'  diesen  Ers.^z^v^^^^^^^ 
Catheterismus  tubae  in  die  Paukenhöhle  einströmt,  «^^^Hmderaisse  M  eine  g 
Auscultation  des  Mittelohrs  während  derselben.    Wir  werden  letztere  dahei,  nmc  S.  41 


III.  Sondirung  oder  Bougirung  der  Eustachischen  Ohrtrompete. 
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bereits  erwähnt  wurde,  meist  nur  beim  Catheterismus  vornehmen.  Nur  ein  Auscul- 
tationsphaenomen  lässt  sich  auch  bei  den  Ersatzverfahren  nyt  genügender  Deutlichlfeit 
beobachten,  das  Perfofationsgeräusch  (s.  S.  3),  welches  oft  so  laut  ist,  dass  es  bei 
ihnen  allen  ebenso  gut,  wie  beim  Catheterismus,  zur  Wahrnehmung  gelangi. 

III.  Sondirung  oder  Bougirung  der  Eustachisclien  Ohrtrompete. 

Dieselbe  wird  als  Untersuchungsmethode  nur  in  denjenigen  Eällen  angewandt, 
in  denen  die  Auscultation  des  Mittelohrs  eine  grosse  Unwegsamkeit  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  erweist,  wo  also  bei  einem  Luftdruck  von  0,5  Atmosphären  kein  deut- 
liches Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  nachweisbar  ist.  Wir  benützen  sie, 
um  so  weit  als  möglich  den  Sitz  und  den  Grad  der  Verengerung  im  Tubencanal  zu 
ermitteln. 

Bedient  man  sich  beim  Catheterismus  des  Doppelballons,  so  deutet  bereits  em 
grosser  Widerstand,  welchen  der  Arzt  beim  Comprimiren  desselben  empfindet,  und  eine 
starke  Aufblähung  des  Ballons  b^  (Taf.  XIV  Fig.  2)  —  die  richtige  Einführung  des 
Catheters  und  seine  Durchgänglgkeit  vorausgesetzt  —  auf  bedeutende  Verengerung  bez. 
vollkommene  Stenose  der  Eustachischen  Ohrtrompete  hin. 

Nach  Uebantschitsch  kann  die  Tuba  auch  bei  scheinbar  nonnaler  Dvu'chgängigkeit 
für  Luft  verengt  sein,  und  sitzt  die  Strictur  dann  gewöhnhch  am  Isthmus. 

Man  verwendet  zur  Sondirung  der  Tuba  Eust.  entweder  stumpf  conisch  zu- 
laufende, vorn  abgerundete  oder  leicht  geknöpfte,  nachgiebige,  ca.  25  cm  lange  schwarze 
Gewebsbougies  nach  Art  der  englischen  Harnröhrenbougies  oder  bei  stärkeren  Stric- 
turen  an  beiden  Enden  geknöpfte,  gut  geglättete,  durchsichtige,  gelbe  Celluloidbougies. 
Letztere  werden  bei  längerem  Gebrauch  etwas  brüchig,  was  man  an  den,  insbesondere 
unterhalb  des  Kopfes  auftretenden,  feinen  Querstrichen  erkennen  kann.  Damit  der 
Kopf  solcher  alter  und  spröder  Celluloidbougies  bei  der  Sondirung  nicht  etwa  im 
Tubencanal  zurückbleibt  (Eitelberg  [2]),  muss  er  vorher  abgebrochen  und  an  dem 
Ende  ein  neuer,  kleinerer  Kopf  angefeilt  werden. 

Um  den  Grad  der  Verengenmg  zu  bestimmen,  braucht  man  sechs  verschiedene  Stärken 
(von  Charriere  No.  •/.,  gleich  '/o  i''^"^       inclusive  No.  5  gleich  ^/g  mm). 

Vor  Beginn  der  Sondirung,  bei  welclier  zuerst  stets  die  dünneren  Nummern  ver- 
sucht werden  müssen,  schiebt  man  das  Bougie  durch  den  zur  Einführung  zu  benützen- 
den Catheter  so  weit  vor,  bis  sein  vorderes  Ende  eben  an  der  Schnabelspitze  erscheint, 
und  bringt  dann  dort,  wo  es  das  hintere,  trichterförmig  erweiterte  Ende  des  Catheters 
verlässt,  mit  Tinte  oder  Farbe  einen  feinen  Querstrich  an.  Dieser  befindet  sich  also 
genau  am  hinteren  Ende  des  Catheters,  wenn  die  Spitze  des  Bougies  sein  vorderes 
Ende  verlässt,  um  selber  in  den  Tubencanal  einzudringen.  Damit  man  nun  jederzeit 
weiss,  wie  weit  es  in  diesem  bereits  gelangt  ist,  macht  man  hinter  der  vorher  er- 
wähnten ersten  Marke  mit  Tinte  oder  Farbe  noch  einige  andere  feine  Querstriche  an 
dem  hinteren  Ende  des  Bougies  und  zwar  einen,  welcher  von  der  ersten  Marke  um 
die  durchschnittliche  Länge  der  knorpligen  Tuba,  also  um  24  mm,  und  einen  zweiten, 
welcher  von  diesem  \\aederum  um  die  durchschnittliche  Länge  der  knöchernen  Tuba, 
also  um  11  mm,  absteht.  Statt  mit  Tinte  oder  Farbe  kann  man  die  Marken  auch  durch 
weisse  Fäden  herstellen,  welche  man  an  den  betreffenden  Stellen  um  das  Bougie  her- 
umlegt (s.  Taf.  XIV  Fig.  9).  Diese  haben  den  Vorzug,  dass  man  sie  an  letzterem 
herauf-  und  herunterrücken  kann,  was,  wenn  man  das  Instrument  durch  Catheter  von 
ungleicher  Länge  hindurchführt,  bequemer  ist,  als  an  demselben  jedesmal  neue  Striche 
mit  Tinte  oder  Farbe  anzubringen. 

Will  man  nicht  nur  wissen,  ob  die  Verengerung  üu  knoi-pHgen  oder  knöchernen  Ab- 
schnitt der  Tuba,  sondern  auch,  an  welcher  Stelle  dieser  Theüe  sie  hegt,  so  kann  man 
zwischen  den  drei  erwähnten  Marken  noch  einige  andere,  etwa  um  5  mm  von  einander  ent- 
fernte Querstriche  machen. 

In  der  Norm  lasst  sich  ein  Bougie  von  -^/g  — «/g  mm  Dicke  durch  den  Isthmus 
tubae  hindurchführen. 

Was  die  Technik  der  Sondirung  anlangt,  so  führt  man  zunächst  einen  Catheter 
in  die  Rachenmündung  der  Ohrtrompete  ein  und  sucht  sich  von  seiner  richtigen  Lage 
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durch  Ausciiltation  zu  überzeugen.  Damit  die  liougieH])itze  beim  Austritt  aus  dem 
C'atheter  einen  mögliclist  geringen  Spielraum  liat,  wäide  man  das  Instrument  so  eng, 
als  es  zur  Aufnahme  des  Bougies  eben  nocli  angelit.  Der  Catlieter  muss  ferner  einen 
etwas  längeren  und  stärker  gekrünnnten  Sehnabel  haben  als  gewöhnlich,  damit  seine 
Si)itze  so  tief  als  möglich  in  den  Tubencanal  eindringt  und  das  sonst  häufige  Zuriick- 
gleiten  des  Botigies  in  den  IMiarynx  mögliciist  verhindert  wird.  Natürlich  muss  das 
Stück,  um  welches  der  Oatheterschnabel  selbst  in  die  Tuba  Eust.  vorgescholien  wird, 
mit  in  Anschlag  gebracht  werden,  wenn  man  überlegt,  wie  weit  das  Bougie  vor- 
geschoben werden  darf,  ohne  in  die  Paukenlu'Uile  zu  gelangen.  Vollständig  sicher  wird 
man  dieses  niemals  bestimmen  können,  da  die  Länge  der  Tuba  individuell  verschieden 
ist  und  zwischen  34  und  44  mm  schwankt.  Doch  soll  das  Bougie  meist  nur  30  mm 
weit,  über  35  mm  niemals  vorgeschoben  werden.  Geschieht  dieses  doch  und  gelangt 
es  in  die  Paukenhöhle,  so  würde  es  bei  normaler  Lage  des  Trommelfells  diesem  parallel, 
den  langen  Ambosschenkel  kreuzend,  unterhalb  der  Sehne  des  Tens.  tympani  gegen 
das  Antr.  mastoid.  hin  vordringen.  Bei  pathologischer  Einwärtsziehung  aber  könnten 
das  Trommelfell  durch  die  Spitze  des  Bougies  verletzt,  die  Gehfirknöchelchen  dislocirt 
und  dadurch  eine  erhebliche  Schädigung  des  Ohres  herbeigeführt  werden  (Voltolixi 
[3  u.  4]). 

Hat  man  sich  von  der  richtigen  Einführung  des  Catheters  in  das  Ost.  pharj^ng. 
tub.  nach  besten  Kräften  überzeugt,  so  löst  man  durch  Herausziehen  des  Ansatz- 
stückes a  (Taf.  XIV  Fig.  3)  aus  dem  trichtei-förmigen  Ende  desselben  die  Verbindung 
zwischen  Catheter  und  Doppelballon,  führt  das  Bougie  in  ersteren  hinein  und  schiebt 
es  nun  so  weit  vor,  bis  sich  ein  Widerstand  fühlbar  macht,  welcher  entweder  durch 
den  Isthmus  tubae  oder  durch  eine  Strictur  im  Verlauf  des  Canals  bedingt  wird.  Um 
diesen  zu  überwinden  und  keinen  falschen  Weg  zu  machen,  ziehe  man  das  Bougie 
zunächst  ein  wenig  zurück  und  versuche  es  dann  sehr  vorsichtig,  ev.  unter  langsamen 
Drehungen  um  seine  Axe,  allmählich  durch  die  verengte  Stelle  hindurchzuschieben, 
falls  dieses  ohne  Anwendung  von  Gewalt,  durch  welche  nicht  nur  wochenlang  dauernde 
Entzündungen,  sondern  bei  Ossificationslücken  im  Tubencanal  sogar  Verletzungen  der 
Carotis  verursacht  werden  könnten,  zu  erreichen  ist.  Im  anderen  Falle  ziehe  man 
das  Bougie  heraus  und  ersetze  es  durch  ein  dünneres.  Um  das  erlaubte  Maass  voti 
kraß  bei  Vorschieben  des  Bougies  nicht  zu  überschreiten,  ist  Uebung  und  eine  fein- 
fühlende Hand  erforderlich.  Zuweilen  gelingt  es  erst,  nach  vier  oder  noch  mehr 
Sitzungen  die  stricturirte  Stelle  zu  passiren.  Mitunter  bleibt  jeder  Versuch,  das  Bougie 
durch  den  Tubencanal  hindurchzuführen,  wegen  winkliger  Knickung  im  knöchernen 
Abschnitt  desselben,  abnormer  Vorbauchung  des  Canal.  carotic.  in  sein  Lumen  oder 
einer  faltenartigen  Wulstung  der  Schleimhaut  am  Ost.  pharyng.  und  zwar  mitunter 
selbst  in  solchen  Fällen  vergeblich,  in  denen  die  Auscultation  vollkommen  nor- 
males Einströmungsgeräusch  ergiebt,  wo  also  eine  Verengerung  der  Tuba  überhaupt 
nicht  besteht. 

In  der  Eegel  wird  man  mit  einer  Knopfstärke  von  2/3  mm  beginnen  und,  w^enn 
nöthig,  zu  dünneren  Instrumenten  zurückgreifen.  Bei  sehr  empfindlicher  Tuben- 
schleimhaut darf  man  das  Hinderniss  nicht  gleich  das  erste  Mal  überwinden  wollen, 
muss  vielmehr  erst  eine  mehrtägige  Pause  eintreten  lassen,  nach  welcher,  wenn  die 
Empfindlichkeit  sich  hinreichend  vermindert  hat,  von  Neuem  ein  Versuch  gemacht 
werden  darf.  Jenseits  des  Isthmus  sind  Stricturen  sehr  selten.  Es  genügt  daher  meist, 
wenn  das  Bougie  nur  etwas  über  den  Isthmus  hinaus  vorgedrungen  ist. 

Beim  Vorschieben  des  Bougies  in  die  Tuba  empfindet  Patient  gewöhnhch  zunächst 
ein  Stechen  in  der  Kehlkopfgegend,  welches,  je  weiter  das  Instrument  in  den  Canal 
vorrückt,  um  so  höher  hinauf  gegen  die  Paukenhöhle  zu,  mitunter  auch  in  die  Zahne 
oder  den  Hinterkopf  verlegt  wird.  Während  das  Bougie  den  Isthmus  tubae  passirt, 
klagen  die  Patienten  meistens  über  einen  stechenden  Schmerz  am  Irommeltell,  sie 
hören  hierbei  ausserdem  fast  immer  ein  knisterndes,  wahrscheinlich  durch  die  Ab- 
hebung der  Tubenwände  von  einander  entstehendes  Geräusch,  welches  ebenso  wie 
ein  Scharren  bei  Bewegungen  des  Bougies  in  der  Tuba,  mit  Hülfe  des  Auscultations- 
schlauchs  auch  für  den  Arzt  wahrnehmbar  ist.  ,  • 

Ausser  diesem  kann  als  objectives  Zeichen  einer  richtigen  Einführung  des  Bougies 


IV.  lieber  das  HörvermÖgen  im  normalen  Zustande  etc. 
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in  den  Tubencanal  ferner  der  Umstand  betrachtet  werden,  dass  der  Catheter  ohne  weitere 
Unterstützung  in  seiner  Lage  festgehalten  wird,  und  endlich,  dass  das  aus  der  Wase 
herausgezogene  Bougie  an  seinem  vorderen  Ende  eine  dem  Verlauf  der  Tuba  ent- 
sprechende, schwach  S-förmige  ICrümmung  aufweist. 

Ist  das  Bougie  indessen  statt  in  den  Tubencanal  in  den  Nasenrachenraum  ge- 
drungen, was  namentlich  dann  leicht  geschieht,  wenn  die  Catheterspitze  sich  nicht 
tief  im  Ost.  pharyng.,  sondern  nur  vor  demselben  befand,  so  giebt  sich  dieses  durch 
ein  Stechen  oder  Kratzen  in  der  seitlichen  Halsgegend,  welches  während  des  Vor- 
schiebens weiter  nach  abwärts  Avandert  und  während  des  Schlingactes  zunimmt,  durch 
ungehindertes  Vorrücken  des  Instruments  und  endlich  dadurch  zu  erkennen,  dass  das- 
selbe nach  seiner  Entfernung  aus  der  Nase  eine  scharf  nach  auf-  oder  abwärts  ge- 
richtete Krümmung  zeigt. 

Schmerzen  beim  Schlucken  bleiben  auch  nach  richtiger  Einführung  des  Bougies 
oft  noch  einige  Stunden  hindurch  bestehen.  Durch  tägliche  oder  gewaltsame  Bougi- 
rung  kann  eine  acute  Mittelohrenentzündung  hervorgerufen  werden.  Ist  das  aus  der 
Tuba  entfernte  Bougie  blutig,  so  ist  die  Luftdouche  mindestens  für  einen  Tag  auf- 
zuschieben. Ueberhaupt  aber  darf  dieselbe  nach  der  Bougirung  nur  mit  grösster  A^or- 
sicht  vorgenommen  werden,  da  gerade  hiernach  am  häufigsten  ein  Emphysem  (s.  S.  52) 
zu  Stande  kommt  (Eitelberg  [2]). 

Hört  man  beim  Catheterismus  nach  der  Bougirung  durch  den  Auscultationsschlauch 
ein  viel  freieres  und  breiteres  Einströmungsgeräusch,  als  vorher,  so  beweist  dieses, 
dass  die  Tuba  verengt  war.  Ein  nur  etwas  freieres  Auscultationsgeräusch  nimmt  man 
nach  der  Bougirung  mitunter  auch  bei  vorher  nicht  verengter  Tuba  wahr. 


IV.  Ueber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande,  über  die  ohrenärztlichen 
Hörprüfungen  und  über  die  Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankungen 
des  schallleitenden  und  -empfindenden  Apparates. 

Die  functionellen  Leistimgen  des  menschliehen  Gehörorgans  im  physiologischexs.  Zu- 
stande smd  ausserordenthch  mannigfaltig.  Wir  vemögen  mit  Hülfe  unseres  Ohres  regel- 
mässig periodische^)  SchaUschwingungen  ebensowohl,  wie  nicht  periodische,  wahrzunehmen 
tmd  als  Klang  und  Geräusch  von  einander  zu  unterscheiden,  wir  erkennen  vennittels  des- 
selben SchaUwellen  verschiedener  Schrvingmigsmcite ,-)  verschiedener  Schwingung s dauer 
wir  unterscheiden  in  einer  gleichzeitig  auf  ims  einwirkenden  Klangmasse  die  sie  zusammen- 


^)  Periodische  SchaUschwingun.gcn  sind  solche,  welche  nach  genau  gleichen  Zeit- 
abschnitten immer  in  genau  derselben  Weise  wiederkehren. 

-)  Unter  Schwingungsweite  oder  Anqylitude  der  Schwingungen  versteht  man  die  grösste 
Abweichimg  des  schmngenden  Körpers  aus  seiner  Euhelage. 

'')  Unter  Schwingungsdauer  oder  Periode  der  SchaUschwingungen  versteht  man  die 
Länge  der  gleichen  Zeitabschnitte,  welche  zwischen  einer  und  der  nächsten  Wiederholung  der 
gleichen  Bewegung  verfliessen.  Sie  ist  umgekehrt  proportional  der  Schwingungszahl  eines 
Tons,  d.  h.  der  Anzahl  der  Schwingungen,  welche  der  tönende  Köi-per  in  der  Secunde  aus- 
führt. Ist  also  die  Schwingungsdauer  oder  Periode  eines  Tons  Viooo  Secunde,  so  ist  seine 
Schwingungszahl  =  1000:  der  tönende  Körper  macht  in  der  Secunde  1000  Sch^vingungen. 

Der  tiefste  dem  normalen  Ohr  noch  wahrnehmbare  Ton  macht  nach  Preyer  [1]  16—23, 
nach  Denckkr  [3]  13—16,  der  höcliste  nach  Preyer  (1.  c.)  40  960  Schwingimgen  in  der 
Secunde,  sodass  also  die  Scala  der  hörbaren  Töne  11^2  Octaven  imifasst. 

Von  den  in  der  Musik  Anwendung  findenden  Tönen  ist  der  tiefste  das  Subcontra-C 
(Cu)  grösserer  Orgeln  mit  Iß'/ä  Schwingungen.  Claviere  gehen  gewöhnlich  mu-  bis  zum 
Contra -C  (Ci)  mit  33  Schwingungen,  höchstens  bis  zwm  An  mit  27^2  Schwmgimgen 
(v.  Helmhoi/i-z  [2)30]).  Allein  der  musikalische  Character  der  unterhalb  des  Ei  mit  41^25 
Schwingungen  gelegenen  Töne  ist  nach  v.  Helmholtz  (ebenda)  unvollkommen :  der  Mittelton 
des  Claviers  ist  das  c^  mit  264  Schwing-imgen. 

Die  musikalisch  gut  brauchbaren  Töne  mit  deutlich  wahrnehmbarer  Tonhöhe  liegen 
zwischen  40  imd  4000  Schwingungen  im  Bereich  von  7  Octaven. 

Manche  Musiker  können  noch  Töne ,  die  sich  nur  um  V1200  il^er  Schwingungszahl  von 
emander  unterscheiden,  als  verschieden  hoch  erkennen  (cf.  Mousson  [1)418]). 
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setzenden  oinf;iclion  Coniponenten  (s.  S.  87 — 89),  und  endlidi  erkennen  wir  bis  zu  einer  ii;e- 
wissen  Grenze  nach  einander  auf  uns  einwirkende  Sclialleindrücke  als  zeitlich  {:;etrennt.  ') 

Bei  Erkrankungen  des  Ohres  können  die  eben  (genannten  Fähigkeiten  desselben  in 
höherem  oder  j>'erin<;'ereni  Grade  f^-elitten  haben.  Wollen  wir  AufschluKs  darüber  erhalten, 
ob  und  in  wie  weit  das  pathologisch  veränderte  Ohr  in  functioneller  Beziehung  von  dem 
normalen  sich  unterscheidet,  so  müssen  wir,  streng  genommen,  seine  Leistungsfähigkeit  in 
jeder  der  vorhin  angegebenen  Kichtungen  zu  bestinnucn  suchen.  Dieses  aber  wäre  mit  ausser- 
ordentlich ■  grossen  Schwierigkeiten  verknüpft.  Wir  lassen  uns  daiier  bei  der  olialrisxhcn 
Functionsprüfung  gewöhnlich  daran  genügen,  die  Grösse  desjenigen  Schallreizes  festzustellen, 
der  in  dem  Ohre  eine  Schwellenera])tindung  auslöst,  eine  Untersuchung,  zu  welcher  in  neuerer 
Zeit  als  Schallquelle  nicht  nur  Geräusche,  sondern  auch  Töne  verschiedener  Höhe  benützt  werden. 

Der  Zweck,  den  wir  bei  Vornahme  der  Hörprüfung  im  Auge  haben,  ist  doppelter 

Art.    Einmal  beabsichtigen  wir,  den  augenblicklichen  Zustand  des  untersuchten  Ohres 

in  Bezug  auf  seine  Hörschärfe  festzustellen,  um  Veränderungen  derselben  im  weiteren 

Verlauf  der  Erkrankung  und  unter  dem  Einfluss  der  Behandlung  sicher  ermitteln  zu 

können.    Sodann  sollen  die  Resultate  der  Hörprüfung  auch  darüber  Aufschluss  geben, 

ob   wir  den  Sitz  des  Leidens   im  schallleitenden   oder   -empfindenden  Apparat  zu 

suchen  haben. 

In  letzterer  Beziehung  scheint  mir  aus  Gründen,  auf  die  ich  später  näher  ein- 
gehen werde,  der  Nutzen  der  Hörprüfung  ein  ziemlich  geringfügiger  zu  sein ;  in  ersterer 
dagegen  ist  sie  von  grosser  Bedeutung  und  können  wir  sie  bei  der  Behandlung  ^on 
Ohrenki-anken  behufs  Controlle  unserer  therapeutischen  Maassnahmen  nicht  oft  genug 
vornehmen. 

Um  aber  eine  Besserung  oder  Verschlechterung  des  Hörvermögens  auf  unsere 
therapeutischen  Eingriffe  beziehen  zu  dürfen,  müssen  wir  die  Hörprüfung  stets  un- 
mittelbar vor  und  sofort  oder  wenigstens  kurz  nach  denselben  vornehmen,  weil  die 
Hörschärfe  Ohrenki-anker  an  verschiedenen  Tagen,  zu  verechiedenen  Tageszeiten,  bei 
verschiedener  Witterung  (Temperatur,  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft,  Wind),  unter  dem 
Einfluss  ferner  .von  körperiichem  Unwohlsein,  Ermüdung,  psychischer  Erregung  und 
noch  mancher  anderer  Momente,  auch  ohne  dass  irgend  welche  Behandlung  stattgefimden 
hat,  häufig  eine  ungleiche  ist. 

Unter  den  heute  in  Gebrauch  befindlichen  Methoden  zur  Bestimmung  der  Hor- 
schärfe  gebührt  der  Prüfung  mittels  der  Sprache  (vergl.  Lucae  [53])  schon  deshalb 
der  erste  Platz,  weil  das  Hören  bez.  Verstehen  der  letzteren  für  den  Krauken  practisch 
von  viel  grösserem  Werthe  ist,  als  die  Perception  einzelner  Töne  und  Geräusche,  wie 
sie  bei  der  Untersuchung  mit  Stimmgabeln,  KöNis'schen  Klangsfclben  (Müllee-Pouillet 
[l)47i])  oder  der  GALTOii'schen  Pfeife  (Bubckhaj^dt-Mekiaj^  [3]),  mit  der  Uhr,  dem 
PoLiTZEB'schen  [47]  „einheitlichen"  oder  anderen  Hörmessern  (Kessel  [17]),  Wodtke 
ri],  Habtmot  [22],  BouDET  [1],  Jacobson  [7  u.  9],  Urbantschitsch  [2)39]), 
Ghadewgo  [4)383]  u.  A.)  in  Betracht  kommen.  Ist  sie  es  doch,  auf  deren  \er- 
ständniss  ein  Jeder  im  geselligen  und  geschäftlichen  Verkehr-  mit  seinen  Mitmenschen 
täglich  und  stündlich  angewiesen  ist.  Ausserdem  aber  besitzt  die  Prüfung  mit  der 
Sprache,  wie  ebenfalls  Lticae  [53]  hervorgehoben  hat,  vor  den  meisten  anderen  luer  m 
Betracht  kommenden  Methoden  den  unschätzbaren  Vorzug,  dass  wir  bei  ihr  obje^ctn 
feststellen  können,  ob  der  Kranke,  der  das  vorgesprochene  Wort  natüiiich  sofort  wieder- 
holen muss,  auch  thatsächlich  richtig  gehört  hat.  .  ,  v     a     ^^  . 

Benützen  wir  den  PoLiTZEK'schen  Hörmesser,  so  können  wir  die  Schlage  desselben 
vom  Patienten  zählen  lassen  und  so  controliren,  ob  er  dieselben  in  der  befa-effenden 
Entfernung  noch  percipirt.  Dass  aber  die  richtige  Gehörsempfindung  hierbei  zu  Stando 
kommt,  lässt  sich  mit  diesem  Hörmesser  ebenso  wenig  ermitteln,  wie  mit  der  um. 


1)  Bei  zwei  schneU  auf  einander  folgenden  Tönen  geschieht  dieses  nach  v.  Helmholtz 
[2)289],  wenn  mindestens         bis  Vioo  «ecnmde  zwischen  beiden  verstreicht. 


IV.  lieber  das  Hörvemögen  im  normalen  Zustande  etc. 
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Bei  Prüfling  mit  StimmgaMn,  Pfeißn  oder  anderen  musikalischen  Instrunienten 
kann  hierüber  (vergL  auch  Lucae  [36])  Aufschluss  erhalten  werden,  wenn  Patient 
genügend  musikalisch  ist,  um  den  Ton  derselben  richtig  nachzusingen  oder  zu  -pteiten, 
und  der  Arzt  musikalisch  genug,  um  dieses  sicher  zu  beurtheilen.  Da  die  letzten 
beiden  Bedingungen  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  nicht  erfüllt  sind,  so  ergiebt 
sich,  dass  auch  die  Untersuchung  mit  musikalischen  Tönen  mis  im  Allgememen  nicht 
immer  die  volle  Gewissheit  verschafft,  dass  der  Kranke  in  der  That  die  richtige  Ge- 

hörsempfinduug  gehabt  hat. 

Da  es  sich  bei  der  Bestimmung  der  Hörschärfe  danim  handelt,  die  Grösse  des- 
jenigen kleinsten  Schallreizes  festzustellen,  der  in  dem  zu  untersuchenden  Ohre  ^ eben 
noch  eine  Gehörsempfindung  auslöst,  oder  mit  anderen  Worten  die  „Reizschwelle"  für 
das  betreffende  Gehörorgan  zu  ermitteln,  so  ist  es  natürlich,  dass  bei  allen  Hör- 
prüfungen, mögen  sie  nun  mit  einzelnen  Geräuschen  oder  Tönen  oder  mit  der  aus 
einer  sehr  complicirten  und  mannigfachen  Mischung  beider  Schallarten  zusammen- 
gesetzten Sprache  angestellt  werden,  grosse  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  I&anken 
vorhanden  sein,  dass  eine  Ermüdung  desselben  durch  zu  lange  Untersuchung 
vermieden  und  dass  jeder  Störung  durch  Nebengeräusche  im  Unter suchimgs- 
zim?)ier  fStrassenlär?nJ,  soweit  als  möglich,  vorgebeugt  werden  muss.  Ausserdem 
soll  die  Prüfimg,  insbesondere  wenn  man  etwaige  Veränderungen  in  der  Hörschärfe 
im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  oder  unter  dem  Einfluss  unserer  Behandlung 
feststellen  will,  stets  in  denselben  Localitäten  vorgenommen  werden,  da  man  sonst 
wegen  der  verschiedenartigen  Keflexion  der  von  der  Schallquelle  ausgehenden  Schall- 
strahlen von  den  Wänden  des  Untersuchungsraums  und  den  in  ihm  befindlichen  Gegen- 
ständen trügerische  Ergebnisse  erhält. 

So  fand  ich  z.  B.  die  Hörweite  für  Flüsterworte  ceteris  paribus  stets  deuthch  grösser, 
wenn  dieselbe  in  einem  sehr-  schmalen,  langen  Corridor  bestimmt  wurde,  als  bei  der  Prüfung 
in  einem  grossen  quadratischen  Untersuchungssaal. 

1)  Prüftmg  mit  der  Sprache:  Um  bei  Benützung  der  Sprache  als  Schall- 
quelle die  erforderliche  Gleichmässigkeit  in  der  Stärke  zu  erzielen,  bedarf  es  natürlich 
einer  gewissen  Uebung  von  Seiten  des  Untersuchers.  Verhältnissmässig  leicht  ist  letztere 
zu  erlangen,  wenn  mau  sich,  was  ja  bei  sehr  hochgradiger  Schwerhörigkeit  des  Patienten 
fi-eilich  ausgeschlossen  ist,  zum  Vorsprechen  der  Flüstersprache  bedient  (Lucae  [53] 
vergl.  auch  0.  Wolf  [14]). 

Wer  seine  Fähigkeit,  gleichmässig  stark  flüstern  zu  können,  bezweifelt,  kann  dieselbe 
mit  dem  LucAE'schen  [52  u.  53]  Phonometer  (Taf.  XIV  Fig.  10)  controlu-en.  Hat  man  nämlich 
den  Mund  fest  gegen  das  Mundstück  des  Apparats  angedrückt,  so  muss  der  Fühlhebel  c  bei 
gleicher  Stärke  der  Flüstersprache  und  bei  Benützung  desselben  Worts,  z.  B.  „drei",  stets 
den  gleichen  Winkelausschlag,  dessen  Weite  von  dem  in  dem  beti-effenden  Worte  zur  An- 
wendung kommenden  grössten  Exspirationsdruck  abhängig  ist,  anzeigen.  Bezold  [41)  262] 
benützt  beim  Flüstern,  damit  dieses  möghchst  gleichmässig  stark  geschehe,  nur  die  nach 
einer  nicht  forcirten  Exspiration  in  der  Lunge  zurückbleibende  Residualluft.  Natürlich  ist 
es  auch  nothwendig,  hmuer  das  gleiche  Tempo  beim  Sprechen  einziüialten  (Bezold  [32]). 

Die  Höi-prüfung  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  mau  den  Patienten  zu- 
nächst das  nicht  zu  untersuchende  Olir  fest  zuhalten  lässt.  Am  besten  ist  es,  wenn 
er  einen  Finger  der  gleichseitigen  Hand,  welcher  gut  in  den  Eingang  des  zu  ver- 
schliessenden  Olu-es  hineinpasst,  leicht  angefeuchtet,  möglichst  luftdicht,  fest  und  tief 
in  den  Gehörgang  desselben  hineinsteckt.  Sind  seine  Finger  hierzu  alle  zu  dick  oder 
zu  dünn,  so  soll  er  die  Handfläche  so  fest  als  möglich  gegen  die  Ohraiuschel  an- 
drücken und  so  den  Ohreingang  gegen  eintretende  Schallwellen  abschliessen.  In  beiden 
Fällen  tritt  fi-eilich  in  dem  versclilossenen  Ohi'e  Sausen  ein,  theils  durch  das  Pulsa- 
tionsgeräusch  der  Finger-  und  Handarterien,  theils  mitunter  durch  die  Reibung  des 
Fingers  an  den  Gehörgangswänden  resp.  durch  Vermehning  des  inti-alabyrinthären  Drucks. 

Hat  man  auf  solche  Weise  das  andere  Ohr  vom  Höract  möglichst  ausgeschlossen. 
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so  spriclit  man  nun  zunächst  aus  der  grössten  zu  Gebote  stehenden  Entfernung  dem 
Krankon,  welchen  man  vorher  schon  angewiesen  hatte,  jedes  Wort,  das  er  deutlich  ver- 
standen zu  haben  glaubt,  unverzüglich  naclizusprechen,  in  gleichniässig  starkem  Flüst^jr- 
ton  und  stets  deutlich  articulirt,  eine  Keihe  von  Worten  vor.  Ist  er  nicht  im  Staude, 
dieselben  zu  wiederholen,  so  nähert  man  sich  ihm  langsam  und  allmählich  so  lange, 
bis  er  eines  oder  das  andere  der  vorgeflüsterten  Worte  richtig  nachspricht,  und  zwar 
in  einer  verticalen  Ebene,  welche  man  sich  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfbaltung 
des  Kranken  (Taf.  XI  Fig.  4)  durch  beide  Ohreingänge  desselben,  etwa  in  deren 
Mittelpunkt  hindurchgelegt  denkt.  Am  besten  ist  es  hierbei,  wenn  sich  der  Mund  des 
Arztes  und  der  Ohreingang  des  Patienten  annähernd  in  gleicher  Höhe  befinden.  Nun 
bestimmt  man  die  gefundene  Entfernung,  in  welcher  das  beti'efiende  Wort  zuerst  richtig 
verstanden  wurde,  also  die  Hörweite^)  für  dasselbe  im  Augenblicke  der  Untersuchung, 
in  Metern.  Zweckmässig  ist  es,  wenn  auf  dem  Fussboden  unseres  Ordinationszimmers 
zu  diesem  Behuf  ein  in  Meter  und  Decimeter  getheilter  Maassstab  angebracht  ist,  an 
dessen  Anfang  man  den  Patienten  derartig  hinstellt,  dass  sich  sein  Ohreingang  ungefähr 
über  dem  Nullpunkt  befindet,  während  sich  ihm  der  Arzt  auf  dem  Maassstab  allmählich 
nähert,  so  dass  er  die  Entfernung  zwischen  seinem  Munde  und  dem  Ohre  des  Patienten 
jederzeit  leicht  abmessen  kann  (Lucae  [53]).  Das  gefundene  Eesultat  wird  dann  nach 
folgendem  Schema  notirt: 

E.  Fl.  2,5  (Bismarck). 

In  diesem  Beispiel  bedeutet  ß,  dass  das  rechte  Ohr  untersucht,  das  Uebrige, 
dass  die  Hörweite  des  Ohres  für  das  Flüsterwort  („Fl'-)  Bismarck  2,5  Meter  gross 
gefunden  wurde.  Das  Wort,  für  welches  man  die  Hörweite  bestimmt  hat,  wie  oben 
in  Parenthese  beizufügen,  ist,  wie  von  Lucae  [1.  c]  hervorgehoben  wurde,  durch- 
aus nothwendig,  da  die  verschiedenen  Sprachlaute  und  daher  auch  verschiedene  Worte, 
selbst  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen,  also  bei  gleicher  Ruhe  im  Untersuchuugs- 
zimmer,  gleicher  Stärke  des  Flüsterns  und  gleicher  Aufmerksamkeit  des  Untersuchten 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  eine  sehr  ungleiche  Hörweite  besitzen. 

In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist,  dürfte  am  besten  dm-ch  ein  Beispiel  aus  dem 
gewöhnlichen  Leben  anschaulich  gemacht  werden.  Will  man  auf  der  Strasse  Jemanden  an- 
rufen, so  braucht  man  nur  ein  scharfes  „S"  mit  Flüsterstimme  kräftig  auszustossen ,  um 
durch  dieses  Geräusch  die  Aufiuerksamkeit  des  Betreffenden,  selbst  wenn  sich  derselbe  m 
ziemlich  grosser  Entfermmg  befindet,  zu  erregen.  Würde  man  dagegen  P  oder  L  mit  noch 
so  starker  Flüstersprache  angeben,  so  würden  diese  Laute  in  dem  Strassenlärm  vollständig 
verschwinden,  imd  Niemand  würde  dadurch  veranlasst  werden,  sich  luuzuch-ehen.  Es  erhellt 
hieraus,  dass  die  verschiedenen  Laute  der  Sprache,  selbst  wenn  sie  mit  demselben  Exspirations- 
druck  angegeben  werden,  eine  sehr  ungleich  starke  Gehörsempfindung  bervomifen. 

Ist  aber  bereits  bei  nornalem  Zustande  des  Ohi-es  die  Hörweite  für  verschiedene 
Sprachlaute  und  Worte  eine  selu-  ungleiche,  so  muss  nun  bei  der  Untersuchung  von 
Schwerhörigen  noch  weiter  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  die  Perceptionsfähigkeit 
des  Ohres  für  die  verschiedeneu  Laute  nicht  bei  allen  Erkrankungen  desselben  m 
fjleicher  Weise  herabgesetzt  wird.  Während  also  z.  B.  das  Flüsterwort  „Sechs"  wegen 
der  darin  enthaltenen  Zischlaute  von  einem  normal  Hörenden  noch  in  viel  grösserer 
Entfernung  vernommen  wird,  als  das  Flüsterwort  „Drei",  ist  bei  manchen  Olu-enkrankeu 
gerade  das  Umgekehrte  der  Fall,  während  sich  bei  anderen  wiederum  dasselbe  Ver- 
hältniss  zwischen  den  Hörweiten  der  beiden  genannten  Worte  findet,  wie  m  der  Norm. 
Kurz  es  ist,  um  Fehlschlüsse  hinsichtlich  der  Verbesserung  oder  Verschlechterung  des 
Hörvermögens  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  bez.  unter  dem  Einfluss  der  Behand- 


Da  Schwerhörige  oft  mi  Ablesen  der  Sprache  vom  Munde  eme  grosse  Fertigkeit  be- 
sitzen, so  muss  man  sie,  mu  sich  vor  Täuschungen  zu  schützen,  entweder  die  Augen  sc^ 
lassen  oder  wenigstens  dafür  Sorge  tragen,  dass  sie  das  Gesicht  des  Ai'ztes  bei  dei  i±oi 
Prüfung  nicht  etwa  m  einem  Spiegel  sehen  können. 
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hmg  zu  vermeiden,  durcliaus  notliwendig,  das  Wort,  für  welches  die  Hörweite  bei  der 
ersten  Untersuchung-  bestimmt  wurde,  in  dem  Krankenjournal  stets  zu  notiren,  wie  in 
obigem  Beispiel,  um  bei  späteren  Prüfungen  immer  wieder  auf  dasselbe  zurückzukommen. 
Da  sich  nun  aber  der  Kranke,  wenn  man  ihm  häufig  das  gleiche  Wort  vorgesprochen 
hat,  dasselbe  merkt,  so  wird  er  es,  falls  man  bei  der  Hörprüfung  immer  nur  wenige 
Worte  verwendet,  später  schon  aus  der  Anzahl  seiner  Silben,  aus  der  Betonung  der- 
selben und  aus  einzelnen  Jn  ihm  enthaltenen,  besonders  leicht  verständlichen  Lauten 
errathen,  auch  wenn  es  noch  ausserhalb  seiner  jeweiligen  Hörweite  vorgesprochen  wurde 
und  daher  vollkommen  deutlich  nicht  verstanden  werden  konnte.  Um  dieses  Errathen, 
welches  uns  gleichfalls  wiederam  zu  Fehlschlüssen  Veranlassung  geben  könnte,  zu  ver- 
meiden, genügt  es  nicht  allein,  den  Patienten  vor  der  Hörprüfung  zu  ermalmen,  dass 
er  nur  dann  nachspricht,  wenn  er  thatsächlich  deutlich  verstanden  zu  haben  glaubt, 
sonst  aber  still  schweigt.  Denn  das  Errathen  ist  zum  Theil  ein  unwilUmrliches.  Es 
ist  vielmehr,  um  dieser  Fehlerquelle  soweit  als  möglich  vorzubeugen,  noth wendig,  bei 
jeder  Hörprüfung  eine  grössere  Anzahl  von  Worten  und  zwar  womöglich  ausser  dem- 
jenigen, dessen  Hörweite  man  bei  der  ersten  Untersuchung  notirt  hatte,  jedes  Mal 
andere  vorzusprechen. 

Völlig  indessen  wird  die  genannte  Fehlerquelle  auch  hierdurch  nicht  elimiuirt. 
Vielmehr  ist  es  durchaus  nicht  selten,  dass  intelligente  Patienten,  bei  denen  man  die 
Höi-priifimg  nach  einer  kurzen  Zwischenpause,  in  welchen  sie  nicht  behandelt  wurden, 
wiederholt,  nunmehr  die  vorgesprochenen  Flüsterworte  2 — 3  mal  so  weit  verstehen,  wie 
vorher,  was  doch  nur  auf  psycliische  Tliätigkeit,  Errathen,  Combination  oder  wie  man 
es  sonst  nennen  will,  bezogen  werden  kann.^)  Am  besten  wäre  es  vielleicht,  nur 
Worte  einer  dem  lü-anken  unbekannten  Sprache  zu  benützen,  da  diese  weniger  leicht 
von  einem  zum  andern  Mal  im  Gedächtniss  haften  bleiben  würden.  Dieses  indessen 
dürfte  wieder  die  Schwierigkeit  herbeiführen,  dass  manche  Kranke,  insbesondere  Kinder, 
die  ihnen  vollständig  unbekannten  Worte  überhaupt  nicht  wiederholen  würden^),  und 
so  lässt  man  sich  heutzutage  gewöhnlich  daran  genügen,  aus  der  eigenen  Sprache  des 
Patienten  zur  Prüfung  eine  grosse  Anzahl  von  Worten  zu  entnehmen  und  sich  unter 
diesen  die  jedesmalige  Hörweite  für  eins  oder  mehi-ere  zu  notiren.  Zweckmässig  düifte 
"es  jedenfalls  sein,  wenn  sich  unter  den  Prüfungsworten  verschiedene  befinden,  welche 
unter  einander  grosse  Aehnlichkeit  besitzen  und  daher  auch  von  Kranken  häufig  mit 
einander  verwechselt  werden.    Diese  aber  soll  mau  unter  den  anderen  Worten,  welche 

^)  Aus  diesem  Grande  verfahre  ich  bei  der  Hörprüfung  seit  einiger  Zeit  gewöhnlich  so,  dass 
K^h  zunächst  bei  der  Annäherung  an  den  Patienten  zwei  Woi-te  vorspreche ,  deren  Hörweite 
erfahrungsgemäss  nicht  weit  aus  einander  liegt.  Wird  das  eine  derselben,  wenn  ich  mich  dem 
Patienten  bis  zu  einer  gewissen  Entfernung  genähert  habe,  verstanden,  das  andere  aber  nicht 
so  notire  ich  dieses  Ergebuiss.  Nach  dem  zur  Verbessening  des  Gehörs  vorgenommenen 
therapeutischen  Eingriff,  Application  der  Luftdouche,  Lucae's  Drucksonde  oder  was  es  sonst 
sei  spreche  ich  nun  unter  einer  grossen  Anzahl  anderer  Woi-te,  auch  die  beiden  vorher 
notirten  wieder  vor.  Wiederholt  Patient  jetzt  das  zweite  Wort,  welches  er  vorher  ^-ar  nicht 
verstanden  hat,  in  der  notirten  Entfernung,  so  ist  sein  Gehör  durch  den  Eino-riff  offenbar 
gebessert  worden.  Im  anderen  Fall  würde  ich  dieses  nicht  für  zweifellos  haltenr  Denn  eine 
Zunahme  <ler  Hörweite  für  das  erste  Wort,  das  er  vorher  schon  nachgesprochen  hatte,  um 
10(1  oder  gar  200  "/o  kommt,  wie  ich  oben  bereits  erwähnte,  bei  der  zweiten  Hörprüfuuo-  oft 
genug  vor,  auch  wenn  Patient  inzwischen  gar  nicht  behandelt  wurde.  In  solchen  mir  zweifel- 
haft erschemenden  rällen  von  Hörverbesserung  für  die  Sprache  halte  ich  es  für  rationell  die 
Prüfung  auch  mit  der  Uhr  oder  dem  Poux/.Kii'schen  Hörmesser  noch  zu  er-^änzen  wenn- 
gleic^i  ja  (cf.  S.  69)  feststeht,  dass  die  Besserung  des  Gehörs  für  Sprache  und  Uhr  durchaus 
nicht  minier  in  gleicher  Weise  stattfindet. 

der  Rn,l,fn"=iT  f  i*'^*^;^.  CJy""^e.  ist  es  auch  ungeeig-net,  Prüfungsworte  zu  benützen,  welche 
dei  B  Idungsstufe  der  Patienten  nicht  entsprechen.  Einem  Kinde  oder  gänzlich  uno-ebildeten 
Menschen  unter  anderen  bekannten  Worten  soh-he,  die  ihm  ganz  ft-emd  sind,  Te^pZlvaT 
lelescop  oder  dergl.  vorzu flüstern,  wäre  verkehrt.  J^rtiuxdi, 
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man  vorspricht,  jodos  Mal  so  vertheilon,  dass  sie  nicht  unmittelbar  auf  einander  folgen, 
sondern  vielmehr  durch  andere  getrennt  werden.  Bei  sorgfältiger  Prüfung  von  Schwer- 
hörigen macht  man  die  Beobachtung,  dass  nicht  selten  Worte  mit  einander  verwechselt 
worden,  deren  Silbenzahl  nicht  dieselbe  ist,  l)oi  denen  also  die  Aohnlichkeit  auf  besonders 
hervortretenden  gleichen  Sprachlauten  beruhen  muss.  Noch  häutiger  wird  eine  Ver- 
wechslung dann  stattfinden, '  wenn  ausser  der  Aehnlichkeit  der  am  meisten  hervortreten- 
den Sprachlaute  noch  eine  gleiche  Anzahl  bez.  Betonung  der  Silben  vorhanden  ist. 
Nicht  selten  \\'erden  in  einem  mehrsilbigen  AVorte  die  Vocale  richtig  verstanden,  die 
Consonanten  nicht,  und  daher  statt  des  vorgesprochenen  Wortes  ein  anderes  nach- 
gesprochen, in  welchem  wohl  die  Vocale,  nicht  aber  die  Consonanten  dieselben  sind. 
Im  Allgememen  werden  A  und  E  leichter  percipirt,  als  0  und  U.  Ich  lasse  nacli- 
stehend  eine  Tabelle  folgen,  in  welcher  eine  Eeihe  von  riüsterworten ,  die  meiner  Er- 
fahrung nach  nicht  allzu  selten  mit  einander  verwechselt  werden,  neben  einander  ge- 
stellt sind: 


Bismarck 

Pferdebahn 

Priediich 

Papagei 

Theater 

Dänemark 

Hermann 
Marzipan 


Zwieback 

Ferdinand 

Wütherich 

Tapferkeit 

Neapel 

Telegraph 

Ferdinand 
National 


Siegellack 
Edehiiann 
Dietrich 


Ziegenbock 
Gegenwart 
NiedHch 


Helgoland  Februar 
Niedrig  Kriegsgericht 


Eduard 


Apfelsine  Capuziner 

Königsberg  Königgrätz 

Taschentuch  Taschenbuch 

Chocolade  Schublade 


Telemach      Kegelbahn  Pelican 

Eduard 
Bernhard  Elephant 

Backenzahn  Baden-Baden  Nachtigall  Carlsbad 
Afi-ika     Parcival     Arsenal     Ai'zenei     18  Mark 
Euphrosyne 


Herculanum  Journal 


Eberhard  Gegenwail 
„Hören  Sie  mal" 


Zanzibar 
18  Jahr 


Breslau 
Alexander 
Potsdam 
Laura 
Gärtner 
Norderney 
Frankfui-t 
Ofen 
Teller 


Dessau 
Salamander 
Constanz 
Flora 
Kerker 
Osterei 
Hambui'g 
Boden 
Feldherr 


Porzellan       Postamt  Postkarte 


xciuuo.x  Pfeffer 

Besonders  schwer  verständliche  Flüsterworte  scheinen  mir  „Schhtten",    Berlm"  und 
100"  zu  sein    Nach  Bezold  [32]  eignen  sich  die  Zahlworte  am  besten  zur  Sprachpuhmg. 
Fs  Lt  das  nsofem  manches  für  s  ch,  als,  wenn  man  mit  Zahlen  aus  der  Zehnerreihe  prüft 
W  elf  sehT  oTosse  Anzahl  von  wl^rten  zur  Verfügung  steht,  bei  denen  Sübe^aM-  und 
foU  stets  Sä  und  die  aus  diesem  Gnmde  schwerer  zu  unterscheiden  smd,  als  Worte,  bei 
denen  dieses  nicht  der  Fall  ist.  ^   4.      oa  i.,-c 

Die  Fltistersprache  wird  von  einem  normalen  Ohr  m  Mittel  auf  etwa  20  bis 
25m  deutlich  verstanden  (Habtm.^  [23],  Siebenmann  [14]),  erstei^s  bei  dem  ge- 
wlmlichen  Tageslärm,  letzteres  in  einem  mögHchst  — 

«T,  v^^^^r  nsi  bipr  so2-ar  bei  guthörenden  Kmdern  auf  35 — 40  m.  Ua  aiese  £>ni 
elng  rche^al   iro«^  Angemeinen  erheblich  «be.«e., 

es  zuweilen  vo,  dass  wiv  bei  der  Prüfung  ™'  <'»  "-J;\Xnp« 

r  s  ^:Äi^f  Ärpr Ä 

nach  LucIe  [53]  vor  manchen  Worten  eme  solche  Scheu,  dass  sie  dieselben 
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■gar  nicht  wiederholen  —  ein  Zeichen,  dass  das  Verstehen  der  Prüfungsworte  den 
Kranken  Schwierigkeiten  verursachte,  welche  nur  durch  mehi-  minder  langes  Nachdenken 
beseitigt  werden  konnten.  Bei  sehr  wenig  gercäumigem  Untersuchungszimmer  kann  man 
sich  auch  in  der  Weise  helfen,  dass  man  sich  nicht  das  zu  prüfende  offene  Olir  des 
Patienten,  sondern  vielmehr  das  verschlossene  andere  zuwenden  lässt  und  sich  ihm 
beim  Vorflüstern  in  der  verlängerten  Gehörgangsaxe  des  letzteren  nähert,  oder  auch  so, 
dass  man  den  Patienten,  der  das  eine  Ohr  natürlich  wieder  zuhält,  mit  dem  Gesicht 
gegen  die  Wand  kehrt  und  sich  ihm  beim  Flüstern  in  der  Verlängerung  seiner  Median- 
ebene nähert.  In  beiden  Fällen  wird  der  Untersuchte  nicht  so  weit  hören,  als  wenn 
sein  Ohreingang,  wie  vorher  beschiieben,  dem  Arzte  direct  zugewandt  ist. 

Werden  die  mit  gewöhnlicher  Flüstersprache  vorgesprochenen  Worte  bei  letzterer 
Stellung  auch  ti'otz  grösster  Annäherung  an  den  Patienten,  wenn  sich  also  der  Mund 
des  Untersuchers  dicht  an  dem  Ohi'eingang  des  ersteren  befindet,  nicht  verstanden,  so 
muss  man  zunächst  zur  scharfen  Flüstersprache  übergehen,  d.  h.  mit  grösster  Kraft 
flüstern,  und  wenn  auch  dieses  nicht  verstanden  wird,  die  mittellaute  bez.  laute 
Sprache,  im  Nothfall  noch  durch  den  Hörschlauch  concentrirt,  in  Anwendung  ziehen. 
Gegen  den  allgemeineren  Gebrauch  der  letzteren  spricht,  abgesehen  von  der  grösseren 
Hörweite  derselben,  welche  die  gewöhnliche  Ausdehnung  unserer  Ordinationszimmer  noch 
weit  unzureichender  erscheinen  lassen  würde,  ferner,  dass  man  mit  der  tönenden,  lauten 
Sprache  selbst  bei  grosser  Uebung  nicht  so  gleichmässig  stark  sprechen  kann,  wie  mit 
der  tonlosen  Flüstersprache,  da  es  hier  nicht,  wie  bei  dieser,  nur  auf  die  gleichmässige 
Stärke  des  Exspirationsdinicks ,  sondern  auch  auf  die  Höhe  des  Organs  ankommt, 
welche  nicht  nur  bei  verschiedenen  Untersuchen!  sehr  ungleich  ist,  sondern  auch  bei 
demselben  an  verschiedenen  Tagen,  insbesondere  unter  dem  Einfluss  von  Heiserkeit, 
wechselt.  Trotzdem  aber  wird  es  sich  bei  sehr  schwerhörigen  Personen,  welche  die 
Fltistersprache  nicht  mehr  einen  Meter  weit  hören,  empfehlen,  nicht  nur  mit  dieser, 
sondern  auch  mit  der  lauten  Sprache  zu  prüfen,  weil  bei  Anwendung  der  letzteren 
die  Zunahme  der  Hörweite  im  Verlauf  der  Behandlung  mitunter  deutlicher  hervortritt. 

Bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  des  zu  untersuchenden  Ohres  tritt  eine  gi'osse 
Schwierigkeit  dann  ein,  wenn  das  andere  sehr  viel  besser,  vielleicht  sogar  sehr  fein- 
hörig ist.  Denn  ein  solches  lässt  sich  selbst  durch  luftdichten  Verschluss,  welcher  am 
besten  wolü  noch  durch  tiefes  und  festes  Einführen  des  befeuchteten  Fingers  in  den 
Gehörgang  zu  erreichen  ist,  nicht  so  völlig  vom  Höract  ausschliessen ,  dass  es  die 
Flüster-  oder  gar  laute  Sprache  nicht  doch  noch  in  einiger  Entfernung  versteht.  Man 
kann  sich  hiervon  auf  einfache  Weise  überzeugen,  wenn  man  sich  selber  beide  Ohren 
so  fest,  wie  möglich,  verstopft.  Ist  nun  das  zu  untersuchende  Ohr  so  schwerhörig,  dass 
wir  bei  der  Pi-üfung  demselben  ganz  nahe  kommen  müssen,  so  ist  es,  wenn  Patient 
das  vorgesprochene  Wort  wiederholt,  immer  zweifelhaft,  ob  er  dasselbe  mit  dem  sehr 
schwerhörigen,  offenen  Ohre  oder  mit  dem  viel  besseren,  verschlossenen  gehört  hat.  In 
solchem  Falle  ist  es  zweclcmässig,  während  der  Kranke  das  bessere  Ohr  dauernd  so 
fest,  als  möglich,  zuhält,  bei  der  Prüfung  das  zu  untersuchende  Ohr  desselben  durch 
Hineindrücken  des  Tragus  mit  dem  Daumen  oder  Hineinstecken  eines  Fingers  zeit- 
weilig zu  verschliessen  bez.  durch  einen  Gehülfen  verschliessen  zu  lassen  und  so  zu 
ermitteln,  ob  dasselbe  Wort,  gleichmässig  stark  vorgesprochen,  bei  Verschluss  beider 
Ohren  ebenso  gut  gehört  wird,  als  bei  Verschluss  des  besseren  aUein  (Dendert  [2  u  31 
LUCAE  [37]).  L  • 

Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  man  allerdings  noch  immer  im  Ungewissen  bleiben 
ob  das  betreffende  Wort  nur  von  dem  anderen  besseren  Ohre  oder  auch  von  dem  zu 
untersuchenden  schlechten  percipirt  ist.     Wurde  dasselbe  dagegen  nur  dann  nach- 
gesprochen, wenn  das  schlechtere  Ohr  offen  gelassen  war,  so  dürfen  wir  hieraus  mit 
»Sicherheit  schliessen,  dass  es  nur  mit  diesem  gehört  wurde. 
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Eine  zweite,  vielleicht  noch  bessere  Methode,  imi  sich  in  solchen  zweifelhaften  Fällen 
so  weit  als  möglich  Klarheit  zu  verschaffen,  dürfte  darin  bestehen,  dass  man  den  Patienten 
in  sein  schlechtes  Ohr  einen  langen  Hörschlauch  (Taf.  XIV,  Fig.  18)  hineinstecken  lässt  und 
in  diesen  hineinspricht.  Da  man  hierbei  von  dem  besseren  oder  guten  Obr  des  Patienten, 
welches  natiirUch  dauernd  verschlossen  sein  muss,  um  die  Länge  das  Schlauches  weiter  ent- 
fernt ist,  so  ist  die  Gefahr,  dass  er  die  vorgesprochenen  Worte  mit  dem  verstopften  besseren 
Ohre  hört,  jedenfalls  geringer,  als  wenn  man  den  Hörschlauch  nicht  benützt.  Selbstverständ- 
lich kann  in  besonders  wichtigen  und  schwierigen  Fällen  diese  zweite  Methode  auch  mit  der 
ersten  combinirt  werden,  indem  man  während  des  Vorsprechens  der  lauten  oder  Flüsterworte 
nun  nicht  den  Eingang  des  zu  untersuchenden  Ohres  mit  dem  Finger,  sondern  vielmehr  die 
fi-eie,  weite  Oeffnung  des  Hörschlauchs  durch  ein  dicht  davor  gehaltenes  dickes  und  mög- 
üchst  grosses  Brett  aus  Holz  oder  Pappe  zeitweilig  fest  verschliesst.  Um  aber  auch  noch 
die  Fortpflanzung  der  Schallwellen  zu  dem  besseren  Ohre  durch  Vermittlung  der  Kopf  knochen 
so  weit  als  mögüch  zu  verhindern,  könnte  man  behn  Hineinsprechen  in  den  Hörschlauch  die 
freie  Oeffnung  des  letzteren  mit  einer  Platte  aus  dickem  Holz  oder  Pappe  umgeben,  durch 
welche  die  Schallwellen  vom  Schädel  möglichst  abgehalten  werden. 

Kinder  sind  (cf.  Lucae  [53])  häufig  theils  aus  Eigensinn,  theils  aus  Aengstlichkeit 
überhaupt  nicht  dazu  zu  bewegen,  die  vorgesprochenen  Worte  zu  wiederholen.  Aber 
auch  solche,  welche  dies  thun,  ermüden  rasch  in  ihrer  Aufmerksamkeit,  und  ist  es  da- 
her nothwendig,  bei  der  Prüfung  jedes  Mal  vielleicht  nur  vier  oder  fünf  Worte  vorzusagen. 
Immerhin  ist  gerade  bei  Untersuchung  von  Kindern  die  Prüfung  mit  der  Sprache  der- 
jenigen mit  der  Ulu-  oder  dem  Politzer' sehen  Hönnesser  weit  vorzuziehen.  Denn 
weg^n  der  geringen  Aufmerksamkeit  der  meisten  Kinder  werden  wir  bei  diesen  stets 
in  Zweifel  sein  müssen,  ob  sie  Uhr  oder  PoLiTZER'schen  Hörmesser  thatsächlich  hören, 
auch  wenn  sie  es  selber  angeben.  Bei  Prüfung  mit  der  Sprache  dagegen  haben  wn-, 
wenn  die  Kinder  richtig  nachsprechen,  einen  vollgültigen  Beweis,  dass  sie  dieselbe  m 
der  betreffenden  Entfernung  auch  thatsächlich  gehört  und  verstanden  haben. 

Das  Letztere  könnte  nur  in  dem  einen  Fall  noch  angezweifelt  werden,  wenn  man  bei 
der  PrüfunriSt  der  Sprache  bis  in  die  unmittelbare  Nähe  des  Betreffenden  herankommen 
miLte    Danr  nämUch^ann  das  Verständniss  vielleicht  nicht  sowohl  durch  eine  Gebor - 
X  V  ehi^ehi  durch  eine  Gefühlsempfindung  zu  Stande  gekommen  sem,  da  sowohl  l^ochgrad  g 
SchwerhS^e,  wie  auch  Taubstumine  mitunter  in  ihrer  unmittelbaren  Nahe  Gesprochenes  auf 

^^^^%SUrtobattJ;"rn^^^      Schwerhörige  di^elben  Worte,  weldie  ^e,^^^^^^^^^^^^^ 
gesprochen,  noch  verstehen,  mit  derselben  Intensität  schnell  ge  j«chen  Jucht  ^ehr  ver  td,en^ 
Dennekt  [4]  bezieht  dieses  darauf,  dass,  um  em  mitschwingendes  Syste"^,.;"«^'^^^^^^^ 
versetzen    eine  gewisse  Anzahl  von  Wellen  nothwendig  ist,  und  dass  die  btarke  des  jmt 
IchwtS^sTn'der  Anzahl  der  erregenden  Wellen  «^er,  -e  er  g  bezeic^^^^^^^^^^ 

:iSf  »LÄ^S  w^sie  ...^  .^dem- 

selben  vorübergeführt  werden  (vergl.  auch  Denneut  [bj)- 

bei  allen  Arten  derselben  verschieden  gross  ist,  —  bei  manchen  smu 

bestimmt  sein  muss,  entfernen,  um  sie  nun  m  der  ^f^j^^^^^^^  L^^je.  dem 

also  etwa  in  einer  durch  die  Mitte  beider  ^^^^^^^^^^ 
Kranken  allmählich  so  zu  nähern,  bis  ei  das  iick  iacK 
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Würde  man  sie  umgekehrt  allmählich  vom  Ohre  entfernen,  so  würde  em  sicheres  Eesultat 
schwerer  erhalten  werden,  da  das  Ohr  von  einem  langsam  verschwindenden  Geräusch  noch 
eine  Nachempfindnng  behält  und  in  Folge  dessen  die  Lage  der  Hörschwelle  bei  alhnahiicher 
Entfernung  der  Schallquelle  nicht  so  exact  zu  bestimmen  ist,  als  bei  alhnähhcher  Annäherung 
der  letzteren  (vergl.  auch  Urbantschitsch  [14  u.  15]). 

Nach  ScHWAKTZE  [7)51]  nimmt  die  Hörweite  für  das  Uhrticken  bei  Leuten  über 
50  Jahre  stets  ab,  auch  wenn  im  Sprach verständniss  keine  Behinderung  auffällt. 

Ueberhaupt  besteht  zwischen  der  Hörweite  für  die  Uhr  und  derjenigen  für  die 
Sprache  durchaus  kein  bestimmtes  Verhältniss  (cf.  v.  Tröltsch  [5)  262  ff.]).  Es  giebt 
Kranke,  welche  die  Uhr  weiter  hören  als  andere,  die  Sprache  dagegen  nicht,  und 
wiederum  andere,  wo  das  Gegentheil  der  Fall  ist.  Auch  ist  es  nicht  selten,  dass  sich 
das  Hörvermögen  für  die  Sprache  unter  dem  Einfluss  unserer  Behandlung  bessert,  für 
die  Uhr  dagegen  nicht,  und  umgekehrt  (cf.  Hinton  [3],  v.  Tröltsch  [1.  c],  Ur- 
bantschitsch [2)  442  U.  8)  18l]). 

Bevor  man  die  Entfernung,  in  welcher  Patient  das  Tick-Tack  zu  hören  beginnt, 
als  seine  Hörweite  für  die  betreffende  Ulir  notirt,  soll  man  durch  öftere  Wieder- 
holung der  Bestimmung  in  der  vorher  angegebenen  Weise  die  Eichtigkeit  seiner  An- 
gabe controliren.  Zu  letzterem  Behuf  ist  es  auch  zweckmcässig,  wenn  die  zur  Prüfung 
dienende  Uhr  eine  Hemmung svorrichtung  besitzt,  mittels  welcher  man  den  Gang  der- 
selben beliebig  oft  unterbrechen  kann  (cf  Rah  [1)49],  Voltolini  [18],  Bing  [3)4o]). 

3)  Prüfung  mit  Politzer' s  [47]  „einheitlichem  Hörmesser"  (Taf.  XB^ 
Fig.  11): 

Man  fasst  denselben  bei  b  und  b^  mit  Daumen  nnd  zweitem  Finger  der  rechten  Hand 
und  zwar  so,  dass  der  feste  stählerne  Cyünder  c  horizontal  und  in  der  Verlängerung  der 
Gehörgangsaxe  liegt,  drückt  mit  dem  dritten  Finger  das  hintere  Ende  d  des  stählernen 
Hämmerchens  h  auf  das  mit  einer  weichen  Gummiplatte  belegte  Hartkautschukstück  g  herab 
und  lässt  dann,  indem  man  den  dritten  Finger  rasch  hebt,  den  vorderen  Theil  des  Haimners  h 
auf  den  Cylinder  c  herunterfallen,  wobei  ein  Geräusch,  ähnlich  dem  einer  stark  tickenden 
Uhr,  entsteht.  Für  letzteres,  das  durch  öfteres,  abwechselndes  Niederdrücken  und  Loslassen 
des  hinteren  Hammerendes  beliebig  oft  wiederholt  werden  kann,  wird  nun  die  Hörweite  in 
derselben  Weise  bestinmit,  wie  für  das  Ticken  einer  Uhr  (vergl.  S.  68).  In  der  Norm  beträgt 
sie  im  Mittel  etwa  15  Meter  (Siebenmann  [14]).  Indessen  ist  das  Geräusch  —  PoLrrzEit 
nennt  es  „Ton"  —  verschiedener  Exemplare  seines  Hönuessers  durchaus  weder  gleich  laut, 
noch  gleich  hoch.  Das  mit  demselben  erhaltene  Prüfungsresultat  ergiebt  nach  Politzer  „in 
Folge  der  stärkeren  Intensität  des  Tones  mit  dem  der  Flüstersprache  ein  bestimmteres  Ver- 
hältniss, als  dieses  bei  der  Prüfung  mit  der  Uhr  der  I'all  ist,  daher  auch  aus  der  Zunahme 
der  Hörweite  für  den  Ton  des  Hönuessers  mit  grösserer  Sicherheit  auf  eine  entsprechende 
Zunahme  der  Hörweite  für  die  Sprache  geschlossen  werden  kann ,  als  bei  der  Prüfung  mit 
der  Tascbenuhr". 

Das  Verhältniss  zwischen  der  Hörweite  eines  kranken  und  derjenigen  des  nonnalen 
Ohres  kann,  gleichgültig,  oh  man  zur  Prüfung  Sprache,  Uhr  oder  PoLixzHR'schen  Hörniesser 
benutzt  hat,  durch  einen  Bruch  ausgedrückt  werden,  dessen  Zähler  die  für  das  betreffende 
Prüfungsmittel  erhaltene,  nach  Metern  oder  Centimetern  bestimmte,  pathologische  Hörweite 
angiebt,  während  der  Nenner  die  normale  Hörweite  darstellt,  llört  also  em  krankes  Ohr 
beispielsweise  eine  in  der  Norm  auf  200  cm  hörbare  Uhr  nur  10  cm  weit,  so  ist  seine  Hör- 

Das  Verhältniss  der  pathologischen  zur  normalen  Eörschärfe  aber  (Knapp  [19], 
Prout  [2])  wird  durch  obigen  Bruch  keineswegs  ausgedrückt.  Denn  dieses  hängt  von  der 
Intensität  derjenigen  Schallreize  ab,  welche  in  dem  nonnalen  und  in  dem  kranken  Ohr  eine 
Schwellenempfindung  auslösen.  In  einem  geschlossenen  Kaume  aber,  wie  es  doch  ein  ärzt- 
liches Untersuchungszhmuer  ist,  werden  die  Schallstrahlen  von  den  Wänden  und  den  in  ihm 
befindlichen  Gegenständen,  Möbeln  etc.,  in  so  unregehnässiger  Weise  reflectirt,  dass  der  gesetz- 

^)  Wird  eine  in  der  Norm  auf  200  cm  weit  hörbare  Uhr  von  dem  Kranken  nur  beim 
Anlegen  an  die  Ohrmuschel  gehört,  so  wird  dieses  Resultat  der  Hörprüfung  von  manchen 

Autoren  durch  H=^(m  continuo) ,  wird  sie  auch  beim  Anlegen  ans  Ohr  nicht  mehr  ge- 
hört, als  Ä  =  2^  bezeichnet. 
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massige  Zusammenhang  zwischen  der  Intensität  des  Schalls  und  der  Entfernung  der  Schall- 
quelle vom  Ohr  sich  nicht  ermitteln  lässt  (Jacohhon  [7)iü5]).  Aus  diesem  Grunde  ist  auch 
der  neuerdings  wieder  von  Rauge  [1]  gemachte  Vorschlag,  die  pathologische  Hörschärfe  da- 
durch auszudrücken,  dass  man  obigen  Brucih  ins  Quadrat  erhebt,  nicht  acceptabel. 

Ausser  den  eben  geschilderten  Methoden  der  Hörprüfung,  deren  Aufgabe 
es  ist,  den  Jeweiligen  Zustand  der  Hörschärfe  zu  ermitteln,^)  giebt  es  nun  Jioch 
andere,  welche  Anhaltspunkte  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Erkrankung 
liefern  oder  —  genauer  gesagt  —  eine  Diff erentialdiagnose  zwischen  Affectionen 
des  schallleitenden  und  schallempfindenden  Apparates  ergeben  sollen. 

Der  Werth  der  Hörprüfung  in  letzterer  Beziehung  ist,  wie  ich  bereits 
S.  62  erwähnt  habe,  nach  meiner  Ueberzeugung  ein  sehr  geringfügiger.  Ich 
hätte  daher  die  hier  in  Betracht  kommenden  Untersuchungsmethoden  vielleicht  gan^ 
übergehen  können. 

Indessen  viele  Autoren  der  Jetztzeit  sind  der  Ansicht,  dass  denselben  eine 
sehr  grosse  diagnostische  Bedeutung  zukommt,  wenn  sie  auch,  was  diese  Anschauung 
freilich  gewiss  nicht  unterstützt,  über  den  Werth  der  einzelnen  von  ihnen  sein-  ver- 
schiedener Meinung  sind  (cf.  Jacobson  [10]). 

Aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  doch  für  richtig,  die  hauptsächlichsten  der  in 
Kede  stehenden  Methoden  der  Hörprüfung  und  die  Schlüsse,  welche  sie  gestatten  sollen, 
in  möglichster  Kürze  hier  zu  erörtern,  um  so  mehr,  da  dieselben  in  der  ohrenärzt- 
lichen Literatur  der  Neuzeit  eine  sehr  grosse  Rolle  spielen  und  zum  Verständniss  der- 
selben nothwendig  sind: 

1.  Prüfung  der  Perceptionsdauer  von  Stimmgabeltönen  per  „Kopfknochen- 
leitung"') (Schwabach' scher  [14  u.  15]  Versuch): 


1)  Bezold  [32]  freilich  sieht  m  neuerer  Zeit  auch  bereits  in  der  Hörprüfung  mittels 
Flüstersprache  ein  Hülfsmittel  zur  „vorläufigen  diagnostischen  Orientirung"  über  Sitz  und 
Art  der  Erkrankung  im  Gehörorgan:  die  Zahlen  „100",  „4"  und  „8"  sehen  bei  Affectionen 
des  Schalleitungsapparats,  „5",  häufig  auch  „4",  viel  seltener  „7"  bei  den  acuten  einfachen, 
wie  perforativen  Mittelohrentzündungen,  „4"  und  „8",  seltener  „3"  bei  der  Süttelohrsclerose, 
„9"  bei  uncompUcirtem  Tubenverschluss ,  „5",  „4",  „6",  „2",  „20",  vorzugsweise  aber  ,  < 
bei  Labyrintherkrankungen  besonders  schlecht  gehört  werden.  Wenn  bei  Mittelohrentzün- 
dungen ,7"  besonders  schlecht  gehört  wurde,  so  spräche  dieses  füi-  eine  Propagation  der 
Entzündung  auf  den  Anfang  der  basalen  Schneckenwindung  durch  die  Membran  des  runden 
Fensters  und  sei  ein  für  die  vollständige  Eestitution  des  Hörvermögens  prognostisch  relativ 

ungunstiges^Zeichem^  die  in  der  Luft  sich  ausbreitenden  Schallwellen  die  Kopfknochen  in 
Vibration  versetzen  und  durch  letztere  dem  N.  acust.  zugeleitet  werden  können  so  versteht 
man  in  der  otiatrischen  Literatur,  wenn  man  kurzweg  ^on  der  „/{opfknochenlettung  spricht, 
ausschliesshch  die  Uebertragung  solcher  Schallschwingungen  auf  den  Hornerven  welche  von 
einer  mit  den  Kopfknochen  in  unmittelbaren  Contact  gebrachten  festen  Schallquelle  aus- 
gehen.   Die  Zuleitung  zum  häutigen  Labyrinth  kann  hierbei  auf  doppeltem  Wege  er- 

folgen  nämlK^h  Schallwellen  in  den  Kopf knochen,  Fortschreiten  derselben  bis 

zum  knöchernen  Labyrinth  und  Uebergang  auf  die  das  letztere  erfüllende,  die  membranosen 

feil  Geht-knöchekSen  und  wohl  auch  andere  Theile  des  normalen  oder  pathologisch  ver- 
ändkef  pairnS^  wie  die  Membran  des  runden  Fensters,  neugebildete  Binde- 

gewet^aiZte  un^^^^^^^^^^  im  Gavum  tympani,  Flüssigkeitsansaii.ulungen  m  de-selben  t. 
und  Uebitragung  der  so  dem  Paukenhöhlenapparat  iibermittelten  Vibrationen  auf  die  Laby 

^-^^ÄS\J?^^^t^ef!leÄ^äju^^ 

Sef  ben^^zen  ^w  lebe  ohne  directen  Contact  mit  den  Kopf  knochen  von  dem  zu  üntei- 
Senden  nicht  mehr  gehört  werden.    Da  die  Töne  ^^^^^^ 

Norm,  selbst  bei  sehr  schwachem  Anschlag  derselben,  per  Luftleitung  noch  m  grosseier  Jini; 


IV.  Ueber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande  etc. 
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Dieselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  eine  tiefe  Stimmgabel  von  132— 36 
Schwingungen  in  der  Seomde,  also  zwischen  c  und  Contra -Des  gelegen,  stark  anschlagt,  sie 
dann  sofort  mit  der  Basis  ihres  Stiels  auf  die  Medianebene  des  Schädels  aufsetzt  und  zwar 
etwa  in  demjenigen  Punkte,  wo  dieselbe  eine  durch  beide  Ohreingänge  gelegene  Irontalebene 
schneidet,  und  nun  den  Patienten  auffordert,  durch  das  Wort  „Jetzt"  den  Moment  zu  be- 
zeichnen, in  welchem  er  den  Ton  der  aUmähUch  ausklingenden  Gabel  soeben  nicht  mehr 

wahrnmxmt.  ^  ,  .  ,  ,        ^.  i,: 

Zeigt  sich  deutlich,  dass  der  Stimmgahelton  vom  Scheitel  des  Patienten  aus  länger 
gehört  wird,  als  von  dem  eines  Gesunden,  so  leidet  derselbe  nach  Ansicht  einiger  Autoren 
(cf.  Schwabach  [15)jo2],  Bkzold  [32]  u.  A.)  sicher  an  einer  Erkrankung  des  äusseren 
oder  mittleren  Ohres,  niemals  aber  an  einer  uncomplicirten  Labyrinthaffection. 

Um  zu  emitteln,  ob  die  Stimmgabel  „per  Kopfknochenleitung"  von  dem  Patienten 
länger  gehört  wird,  als  in  der  Norm,  dürfte  es  am  besten  sein,  sie  zimächst  auf  den  Scheitel 
eines  Öhrgesimden  und,  sobald  sie  letzterem  verklungen  ist,  sofort  auf  den  Scheitel  des 
Kranken  zu  setzen,  bez.,  wenn  sie  von  diesem  nicht  deutUch  länger  gehört  wird,  als  von  j'enem, 
in  umgekehrter  Reihenfolge  zu  verfahren.  Als  erschwerende  Momente  für  diese  Unter- 
suchung wären  anzuführen: 

1)  dass  der  Augenbhck,  in  dem  der  Ton  einer  abklingenden  Stimmgabel  soeben  ver- 
schwindet, selbst  bei  angestrengter  Aufmerksamkeit  nicht  leicht  zu  bestimmen  ist,  inbesondere 
von  Kranken,  welche  an  einer  dem  Stimmgabelton  gleichen  oder  ähnlichen  subj.  Gehörs- 
empfindung leiden; 

2)  dass  die  Perceptionsdauer  der  auf  die  Kopfknochen  aufgesetzten  tönenden  Stimm- 
gabel zum  Theil  auch  von  dem  Druck  abhängt,  mit  welchem  die  Basis  des  Gabelstiels  an 
den  Schädel  angedrückt  wird; 

3)  dass  sie  durch  das  Aufsetzen  des  Stiels  auf  den  Kopf  des  Patienten  nach  dem  Aus- 
khngen  des  Tons  auf  dem  des  Gesunden  oder  umgekehrt  etwas  verkürzt  wird: 

4)  dass  sie  selbst  in  der  Norm  nicht  immer  gleich  gross,  in  höherem  Lebensalter  z.  B. 
geringer  ist,  als  in  der  Jugend.  Ob  auch  bei  gleich  alten  Individuen  mit  normalen  Ohren 
Verschiedenheiten  der  Perceptionsdauer  der  Stimmgabel  von  den  Kopf  knochen  aus  vorkommen, 
ist  noch  nicht  hinlänglich  festgestellt.  Siebknmann  [14]  schien  dieses  sogar  in  ziemlich  er- 
heblichem Maasse  der  Fall  zu  sein  und  vielleicht  von  einer  verschiedenartigen  Ausdehnung 
der  pneumatischen  Räume  in  den  einzelnen  Felsenbeinen  herzurühren. 

Um  die  aus  diesen  Gründen  sich  ergebenden  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  mög- 
lichst zu  überwinden,  werden  wir  einmal  uns  bemühen,  den  Stiel  der  Gabel  stets  gleich  stark 


femung  hörbar  sind,  so  benützt  man  zur  Prüfung  der  Kopfknochcnleitung  in  der  Regel 
tiefe  Gabeln,  welche  selbst  bei  stärkster  Vibration  nur  noch  in  sehr  geringem  Abstand  vom 
Ohre  gehört  werden  und  daher  auch  bei  ein-  oder  beiderseits  normaler  Hürschärfe  unmittel- 
bar oder  doch  jedenfalls  sehr  bald  nach  kräftigstem  Anschlag  auf  die  Kopfknochen  aufgesetzt 
werden  können,  ohne  dass  eine  Wahrnehmung  ihres  Grimdtons  per  Luftleitung  und  hieraus 
resultirende  Fehlerquellen  zu  befürchten  sind.  Beachtung  erfordert  bei  diesen  Gabeln  nur 
einmal  und  hauptsächlich ,  dass  sie  von  höheren  Obertönen  vollkommen  frei  sein  müssen, 
was  wohl  am  besten  durch  Befestigung  von  Gejvichten  bez.  Klemmen  an  dem  oberen  Ende 
der  Zinken  (Taf.  XIV  Fig.  12)  erreicht  wird  (Lucae  [55)33],  Politzer  [53]),  sodann  dass 
sie  nicht  gar  zu  viel  wiegen,  weil  sie  sonst  einen  unangenehmen  Druck  auf  den  Schädel  des 
Patienten  ausüben  und  auch  die  Hand  des  untersuchenden  Arztes,  welche  den  Stiel  der  Gabel 
während  der  ganzen  Prüfung  halten  und  seine  Basis  gleichmässig  stark  an  die  Schädelknochen 
andrücken  muss,  zu  sehr  anstrengen,  endhch  dass  sie  nicht  zu  rasch  und  auch  nicht  zu  lang- 
sam ausklingen.  In  ersterem  Falle  würde  Patient  bei  dem  WEBER'schen  Versuch  (s.  S.  72) 
nicht  genügende  Beobachtungszeit  haben,  um  zu  entscheiden,  ob  er  den  Ton  auf  einer  Seite 
stärker  wahrnimmt,  als  auf  der  anderen,  in  letzterem,  also  bei  allzu  langer  Perceptionsdauer 
des  Tons,  würden  Patient  und  Arzt  vorzeitig  ermüden. 

Ich  halte  zur  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  Lucae's  [55)33  imd  57]  englische 
(-  oder  A- Gabel  mit  132  bez.  110  Schwingungen  in  der  Secunde  für  die  geeignetste.  Die- 
selbe hat  vor  von  anderer  Seite  empfohlenen,  sehr  viel  grösseren  und  schwereren,  Gabeln  auch 
den  Vorzug,  dass  sie  den  Schädel  viel  weniger  erschüttert,  so  dass  man  bei  ihr  leichter  als 
bei  jenen  unterscheiden  kann,  ob  man  ihre  Vibrationen  hört  oder  etwa  nur  fühlt.  Politzer 
[b)  121]  benützt  für  den  Weber  sehen  Versuch  eine  c'^-Gabel  (528  Schwing.),  Bezold  [33]  für 
den  WEBER'schen  und  RiNNs'schen  Versuch  neuerdings  eine  a'-Gabel,  nachdem  er  früher  [34] 
wenigstens  für  den  RiNXE'schen  Versuch  die  A- Gabel  für  viel  geeigneter  erklärt  hatte,  für 
den  ScHWABACH'schen  Versuch  die  A-  und  a^- Gabel.  Um  die  Gabeln  in  Schwingun''»-  zu 
«     TT  1   i 1     1  ÜGcbtöii  lind  sC'lildj^  t  nun  eine  der  Zinken  kräftig  gegen 

ein  weiches  Holzstück  oder  gegen  den  inneren  Rand  der  linken  Hand. 
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j^'e^'en  den  Sclieitel  des  (Jesunden  und  des  Kranken  anzudriicken ,  sodann  aber  den  Versucb 
öfter  wiederbolen  müssen.  Die  unter  3)  unH'el'übrte  Febler(|uelle  lässt  sieb  vermeiden,  wenn 
man  statt  der  j^-ewöbnlicben,  a\is  l'reier  Hand  anf-^escbla^enen  Gabel  die  in  Ti^.  1 3  (Taf.  XIV) 
darf^cstellten  benützt,  vvelcbo  durcb  eine  constante  Federkraft  stets  ^deicbmässif,'  stark  in 
Scbwinf^'unf^-  gesetzt  werden  können  (verf^i.  Lucah  [57)iiio],  Politzkk  [49],  Eiticliiki{g  [9)ioi]). 
Mit  diesen  kann  man  beim  Gesimden,  wie  beim  Kranken  die  Zeit  vom  Moment  des  AnsebJajjs 
bis  zum  Ausklinj^en  des  Tons  vom  S(-beitel  aus  mittels  der  Secundenuhr  (bequemer  mittels 
eines  Chronoscops)  messen  und  die  gefundene  normale  und  ])atb(jlo}i,i8cbe  cranio-tympanale 
Hörzeit  oder  Percejjtionsdauer  mit  einander  verg-leicben.  Zu  beacbten  wäre  hierbei,  dass  die 
Zeit,  welche  man  nach  dem  Anschlag  dieser  LucAio'schen  „Hammer gabeln"  vergehen  lässt, 
bevor  man  sie  auf  den  Scheitel  applicirt,  beim  ICi-anken  wie  beim  Gesunden  gleich  lang  sein 
muss ,  weil  die  Gabel  beim  Aufsetzen  des  Stiels  auf  einen  festen  Körper ,  wie  den  Schädel, 
schneller  abklingt,  als  in  der  Luft.  Die  Pause  zwischen  Anschlag  \md  Aufsetzen  soll  also 
beispielsweise  jedesmal  3  Secunden  lang  sein. 

Mag  man  sich  nun  dieser  „Hammer-"  oder  der  gewöhnlichen  Gabeln  zur  Untersuchung 
der  Perceptionsdauer  vom  Scheitel  aus  bedienen,  so  wird  man  wegen  der  vorher  erwähnten 
Schwierigkeiten  immer  gut  thim,  eine  pathologische  Verlängerung  der  osteo-tympanalen  Hör- 
zeit mit  Sicherheit  nur  dann  anzunehmen,  wenn  dieselbe  beim  Kranken  zum  Mindesten  um 
etwa  5  Secunden  mehr  beträgt,  als  in  der  Norm. 

2)  Der  Weber'sche  Versuch:  Setzt  man  eme  schwingende  Stimmgabel,  über  deren 
Beschaffenheit  S.  71  zu  vergleichen  ist,  mit  der  Grundfläche  ihres  Stiels  auf  den  Schädel 
auf  und  zwar  in  der  Medianebene  des  letzteren,  so  hört  man  den  Ton  derselben  unter 
normalen  Verhältnissen  in  einem  Ohr  gewöhnUich  nicht  stärker,  als  im  anderen.^)  Steckt 
man  nun  aber  in  den  Gehörgang  der  einen  Seite  den  Finger  fest  hinein,  so  verniimnt_  man, 
wie  zuerst  von  E.  H.  Webek  [1]  beobachtet  wurde ,  den  Stimmgabelton  entweder  allein  auf 
der  verstopften  Seite  oder  hier  doch  wenigstens  viel  lauter,  als  auf  der  anderen. 

Eine  solche  „Lateralisation"  desselben  beobachten  wir  nicht  selten  auch  bei  Ohren- 
kranken  und  zwar  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  sowohl,  wie  bei  doppelseitiger.  Bei  letzterer 
wird  dem  Ausfall  des  „WEBEu'seben  Versuchs",  welcher  darin  besteht,  dass  man  die  kräftig 
angeschlagene,  tiefe  Stimmgabel  (c  oder  A,  nach  Politzer  c'i)  auf  die  Medianebene  des 
Schädels  aufsetzt  und  nun  den  Patienten  frägt,  ob  er  den  Ton  derselben  in  einem  oder  dem 
anderen  Ohre  stärker  wahrnimmt,  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  eine  sehr  erhebhche  differen- 
tialdiagnostische Bedeutung  nicht  zuerkannt,  wohl  aber  bei  erster  er. 

Ist  nämlich  nur  ein  Ohr  schwerhörig  und  wird  der  Ton  der  auf  die  Medmiihme 
des  Schädels  aufgesetzten  Stimmgabel  per  Kopfknochenleitung  allem  oder  stärker  auf 
der  afßcirten  Seite  gehört  —  Bezold  [35)  166]  bezeichnet  dieses  als  „W.  V.  im  sch.  d.  h. 
VTEBER'scber  Versuch  im  schlechten  Ohr  —  so  besteht  hier  nach  Ansicht  vieler  Autoren 
sicher  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs.  Bas  Labyrinth  braucht  sich 
dabei  nicht  völlig  normal  zu  verhalten;  nur  darf  es  nicht  so  stark  afficirt  sein  dass  die 
Perception  der  Stimmgabelschwingungen  durch  den  Hörnerven  überhaupt  mcht  mehr  mogüch 
ist:  der  N.  acusticus  darf  nicht  vollständig  gelähmt  sein.  ^         .      -  n 

Bei  Erkrankung  des  Labyiinths  dagegen  oder  des  Hörnervenapparats  überhaupt  soU 
der  Ton  der  Gabel  von  der  Medianlinie  aus  per  Kopfknochenleitung  stets  und  ohne  Aus- 
nahme auf  dem  normalen  Ohre  stärker  percipirt  werden,  vorausgesetzt,  dass  auf  dem  anderen 
neben  der  Affection  des  Labyrinths  resp.  des  N.  acusticus  nicht  noch  eine  solche  des  äusseren 
oder  mittleren  Obres  vorhanden  ist.  Dieses  Prä^ahren  des  Tons  nach  ^fm  gesunden  Oh^ 
hin  -  Bezold  (1.  c.)  bezeichnet  dieses  mit  „W.  im  b. '  d^  h  Webee  scher  Versuch  im 
besseren  Ohr  -  soll  aUerdings  auch  bei  einseitiger  Mittelohraffection  vorkommen  to^^^^^^ 

Manche  Patienten  mit  einseitiger,  z.  B.  rechtsseitiger  Schwerhörigkeit  gebenj)ei  An- 
stellung des  WEBEii'schen  Versuchs  auf  die  Frage,  m  welchem  Ohre  sie  den  Ton  der  Gabel 
hören  ohne  überhaupt  weiter  aufzupassen,  sofort  die  Antwort  „naturhch  m  dem  linken  auf 
dem  rechten  bm  ich  ja  taub".  Solche  Kranke  muss  man  ermahnen,  zunächst  ruhig  zu 
Sachten  bei-  sie 'antworten ,  da  es  durchaus  mcht  unmöglich  vvare  ^^^^^^^^l^^^ 
vom  Schädel  aus  trotz  der  Taubheit  des  rechten  Ohrs  doch  vielleicht  gerade  in  diesem 
stärker  hörten. 


^)  In  seltenen  AusnahmefäUen  erhielt  Schwaktze  [7)  55]  beim  Aufeetz^^^^^^ 
in  der  Medianebene  des  Schädels  auch  bei  Individuen  mit  beiderseits  ^«  "^7^™,^"  "^J^^^'J^^ 

einen  Ohre  Jäter alisirV-  wurde. 


IV.  Ueber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande  etc. 


73 


Es  giebt  aber  auch  andere  Fälle,  in  denen  Patienten  mit  einseitiger  Schwerhörigkeit 
beim  WEBER'schen  Versuch  trotz  grösster  Aufmerksamkeit  nicht  entscheiden  können ,  ob  sie 
den  Ton  in  einem  Ohre  schwerer  hören  oder  nicht  —  Bezol»  (1.  c)  bezeichnet  dieses  mit 
VV.  unentsch.",  d.  h.  WEBEu'scher  Versuch  unentschieden.  Bei  diesen  ist  es  zweckmassig, 
die  Gabel  nach  einander  auf  verschiedene  Punkte  der  Medianhnie  aufzusetzen,  zunächst  also 
auf  den  Scheitel ,  ferner  auf  die  Mitte  der  oberen  Zahnreihe ,  dann  auf  die  Medianünie  des 
Unterkiefers.  Nicht  selten  nämlich  wird  der  Ton  von  einer  dieser  Stellen  deuthcher  lateraii- 
sirt,  als  von  einer  anderen.  ISach  Urbantschitsch  [2)41  u.  16]  „ändert  sich  zuweilen  die 
Schallperception  je  nach  der  Apf  licaUonsstelle  in  der  Weise,  dass  z.  B.  ein  gewisser  Sümm- 
gabelton  von  der  Nasenwurzel  aus  mit  dem  rechten,  einige  Millimeter  höher  dagegen  mit 
dem  linken  Ohre  gehört  wird.  Auch  die  Röhe  des  Tons  zeigt  sich  von  grossem  Jimflusse, 
so  zwar,  dass  zwei  Stimmgabeln,  welche  nur  um  einen  halben  Ton  von  einander  differiren 
vollständig  verschiedene  Untersuchungsresultate  ergeben  können."  Schwaktze  [7)55  u.  56j 
zieht  aus  dem  Ausfall  des  WEBEE'schen  Versuchs  nur  dann  Schlüsse  auf  den  Sitz  der  Er- 
krankung, wenn  derselbe  „zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholt,  vor  und  nach  der  Luftdouche 
mit  Stimmgabeln  verschiedenster  Tonhöhe  ausgeführt,  und  bei  wechselnder  Applicationsstelle 
am  Schädel  immer  das  gleiche  Kesultat  liefert.  .  .  .  Hört  der  Ki-anke  bei  einseitiger  Taub- 
heit aUe  Stimmgabeltöne  überall  vom  Schädel  nur  auf  dem  gesunden  Ohre,  so  Hegt  eine  Er- 
krankung im  schallempfindenden  Apparat  vor  (Hörnerv)."  Wenn  im  Verlauf  emer  Mittelohr- 
eiterung die  Laterahsation  des  Tons  in  das  kranke  Ohr  schwindet,  so  kann  man  hieraus 
(vergl.  LucAE  [55)48])  auf  ein  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  das  Labyrinth  schhessen,  und 
ist  dieses  daher  eine  für  die  Prognose  auch  quoad  vitam  ausserordenthch  ungünstige  Er- 
scheinung. 

3)  Der  Rinne' sehe  Versuch:^)  Setzt  man  den  Stiel  einer  angeschlagenen  Stimm- 
gabel, über  deren  Beschaffenheit  S.  71  zu  vergleichen  ist,  mit  seiner  Grundfläche  dergestalt 
auf  den  Warzentheil  auf,  dass  die  Ohrmuschel  nicht  berührt  wird,  und  bringt  man  dann, 
sobald  der  Ton  von  hier  aus  verklungen  ist,  die  Zinken  der  Gabel,  ohne  sie  von  Neuem 
anzuschlagen,  ohne  sie  aber  auch  durch  Berührung  eines  festen  Körpers,  z.  B.  der  Muschel, 
in  ihren  Schwingungen  zu  dämpfen,  sofort  vor  den  Ohreneingang,  so  hört  man  nun  in  der 
Norm  den  Ton  stets  von  Neuem.  -) 

Anders  ist  es  bei  Schwerhörigen.  In  manchen  FäUen  freilich  ^vird  auch  von  diesen 
der  Ton  der  Gabel  vor  dem  Ohre,  also  per  Luftleitung,  länger  gehört,  als  bei  Application  des 
Stiels  auf  den  Warzentheil,  also  per  Knochenleitung;  in  anderen  aber  ist  es  umgekehrt: 
die  Gabel  wird,  wenn  ihr  Ton  per  Luftleitung  nicht  mehr  Mahrnehmbar  ist,  bei  Application 
des  Stiels  auf  den  Warzentheil  per  Knochenleitung  von  Neuem  gehört.  Ersteres  nennt 
man  den  j)Ositiven,  letzteres  den  negativen  Ausfall  des  ßixxE'schen  V.'s.  Der  negative 
Ausfall  des  KtxNE'schen  V.'s  beweist  nach  Bezold  [35)  230]  bei  allen  doppelseitigen  Er- 
krankungen des  Ohres  mit  nicht  zu  weit  aus  einander  liegender  Hörweite  der  beiden.  Seiten 
das  Vorhandensein  einer  Verändenmg  am  Schallleitungsapparat. 

Bei  einseitigen  Affectionen  beweist  der  negative  Ausfall  des  RixxE'schen  V.'s  zum 
wenigsten,  wenn  die  Schwerhörigkeit  hochgradig  ist,  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung 


^)  EisNE  [1],  LucAE  [56,  57,  58  u.  21)24l],  Brunxer  [7  u.  8],  Schwabach  [14  u.  15], 
RouRER  [8],  Bezold  [17,  18,  24,  34,  35,  36  u.  40],  Steinbrügge  [13  u.  14],  Politzer  [23], 

SiEBENMANX   [15]   U.  A. 

■-)  Die  Percejytionsdauer  eines  Stimmgabeltons  per  Luftleitung  hängt  sowohl  von  dem 
Abstände  ab,  in  welchem  sich  die  Gabel  von  dem  Ohre  befindet,  wie  auch  von  der  Stellung 
ihrer  Zinken  zur  Gehörgangsaxe.  Bei  der  Prüfung  wird  man  die  Gabel  natürüch  in  diejenige 
Lage  bringen,  in  welcher  sie  möglichst  lange  gehört  wird.  Es  ist  daher  der  Abstand  von 
dem  Ohreingang  nur  gerade  so  gross  zu  wählen,  als  nöthig  ist,  damit  Patient  bei  unver- 
meidlichen kleinen  Bewegungen  des  Kopfes  nicht  an  sie  anstösst,  wodurch  ihre  Schwingungen 
plötzlich  stark  gedämpft  werden  würden,  also  etwa  1—2  cm  gross.  Bezüghch  der  Stellung 
der  Zinken  zum  Gehörgange  Aväre  zunächst  zu  bemerken,  dass  das  obere  Ende  derselben  sich 
gerade  in  der  Höhe  des  Ohreingangs  und  nicht  nach  vorn  oder  hinten  von  demselben  befinden 
soll.  Dreht  man  die  senkrecht  gehaltene  Gabel  vor  dem  Ohr  um  eine  durch  ihren  Stiel  ge- 
legte Längsaxe  um  360",  so  bemerkt  man,  dass  ihr  Ton  an  vier  Stellen  vollkommen  ver- 
schwindet (Gebrüder  Weber  [l]).  Es  beruht  dieses  auf  der  Interferenz  der  von  den  Zinken 
der  Gabel  ausgehenden  Schallwellen.  Zwischen  je  zwei  dieser  Zinkenstellungen,  in  denen 
der  Ton  gänzlich  erloschen  ist ,  schwillt  derselbe  zunächst  an  und  dann  wieder  ab.  Die- 
jenige Lage,  in  welcher  er  am  stärksten  ist,  ermittelt  man  am  leichtesten  empirisch,  indem 
man  die  Gabel,  wenn  ihr  Ton  dem  Patienten  beinahe  verschwunden  scheint,  um  eine  durch 
ihren  Stiel  gelegte  Längsaxe  dreht  und  hierbei  diejenige  Stellung  feststellt,  in  welcher  sie 
am  längsten  gehört  wird. 
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des  Schallleitungsapparates  auch  nach  Bk/.oi.d  [35)  202]  nicht,  weil  bei  solchen  „die  Knochen- 
leitung ins  gesunde  Ohr  auch  vom  Warzenfortsatz  der  kranken  Seite  aus  nicht  auszuschliessen 
ist",  sodass  „trotz  vollständiger  Intactheit  des  Schallleitungsapparates  die  a.  t.^)  Leitung 
von  der  0.  t.^)  Leitung'  überwogen  werden  kann,  weil  letztere  theilweise  dem  gesunden 
Ohre  angehört.  Der  RixNic'sche  V.  kann  also  hier  auch  bei  rein  nervösen  Affectionen  negativ 
ausfallen." 

Ein  normal  langer  oder  nur  wenig  verkürzter  positiver  Ausfall  des  RiNXK'schen  V.'s 
lässt  nach  Bezold  [35) 230]  „bei  stark  herabgesetzter  Höi-rvcite'^)  neben  sonstirjem  nega- 
tivem Untersuchungsbefunde  für  Spiegel  und  Lufldouchc^)  eine  wesentliche  Betheiligün.g 
des  Schalllcitungsapparates  an  der  Functionsstörung  ausschlicssen ,  mar/  die  Erkrankung 
eine  doppelseitige  oder  einseitige  sein".  Wir  würden  dann  also  eine  Affection  des  inneren 
Ohres  bez.  des  schallempfindenden  Apparates  annehmen  müssen. 

Anderej-seits  aber  kann  der  RiNNE'sche  V.  nach  Bezold  [36)215]  auch  bei  solchen 
Krankhcitsprocessen  positiv  ausfallen,  welche  allein  die  Membran  des  runden  Fensters 
betreffen  und  eine  Bewegungsverminderung  derselben  veranlassen.  Solche  Krankheiten 
vermögen  nach  ihm  sogar  den  begünstigenden  Einflüssen  für  die  Knochcnleitung,  welche 
den  tlrkrankungen  der  Schallleitungskelte  eigen  sind,  wenigstens  theilweise  entgegen- 
zuwirken. 

Fällt  der  Versuch  bei  doppelseitiger  Erkrankung  des  Ohrs  zwar  beiderseits  positiv, 
aber  im  Verhältniss  zur  Hörweite  wesentlich  verkürzt  aus,  so  lässt  sich  hieraus  nach  Bezold 
eine  Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankung  des  mittleren  und  inneren  Ohres  ebenso  wenig 
gewinnen,  wie  in  denjenigen  Fällen  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit,  wo  er  auf  der  einen 
Seite  positiv,  auf  der  anderen  negativ  ist. 

4)  Die  vergleichende  Untersuchung  der  Hörschärfe  für  hohe  und  tiefe 
Stimmgabeltöne  per  Luftleitung.'") 

Man  benutzt  zu  derselben  in  der  Regel  einen  Ton  aus  der  grossen  und  einen 
aus  der  um  fünf  Octaven  höheren,  viergestrichenen  Octave,  also  z.  B.  das  von  der 
in  Fig.  12  (Taf.  XIV)  abgebildeten  Gabel  hervorgebrachte  A  und  andererseits  das  fis* 
der  in  Fig.  14,  15  u.  16  (Taf.  XIV)  dargestellten  Gabeln.  Prüft  man  die  Perceptions- 
fähigkeit  schwerhöriger  Individuen  mit  den  genannten  Tönen,  so  findet  man  ein  sehr 
verschiedenartiges  Verhalten.  Nur  in  seltenen  Fällen  werden  dieselben  trotz  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  für  die  Flüstersprache  ganz  ebenso  gut  gehört,  wie  von 
einem  normalen  Ohre.  Ungleich  häufiger  findet  man  neben  herabgesetzter  Perceptions- 
fähigkeit  für  die  Sprache  auch  eine  verminderte  Hörschärfe  für  die  genannten  Töne«) 
und  zwar  entweder  für  beide  oder  wenigstens  für  einen  derselben.  In  ersterem  Fall 
wiederum  kann  die  Perceptionsfähigkeit  für  den  hohen  und  den  tiefen  Ton  anscheinend 
gleichmässig  gelitten  haben,  bei  anderen  Patienten  dagegen  findet  man  die  Herab- 
setzung derselben  für  den  hohen  Ton  grösser,  als  für  den  tiefen,  bei  noch  anderen 
das  Umgekehrte. 

Wird  der  hohe  Ton  unvei-hältnissmässig  viel  schlechter  gehört,  als  der  tiefe,  so  be- 
weist dieses  nach  Ansicht  vieler  Autoren  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  inneren 
Ohrs  bez.  des  schallempfindenden  Apparats.  Der  schallleitende  Apparat  kann  dabei 
vollkommen  gesund  oder  auch  gleichzeitig  afficirt  sein.  Denselben  Schluss  sollen  wir 
ziehen  können,  wenn  die  von  starken  Stimmgabeln,  wie  sie  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XIV) 
dargestellt  sind,  hervorgebrachten  Töne  der  viergestrichenen  Octave  gar  nicht  gehört 
werden,  vorausgesetzt,  dass  der  äussere  Gehörgang  offen  ist.  Denn  bei  verschlossenem 
Meatus  werden  sie  auch  von  einem  gesunden  Ohr  nur  abgeschwächt  percipirt. 


^)  aero-tympanale  Leitung. 

2)  osteo-tympanale  Leitung.  .     ,  .   -rr  ,  , 

3)  nach  LucAE  [22)85],  wenn  schwer  zu  verstehende  Flüsterworte,  wie  „drei,  Kakadu, 
Rauch"  etc.,  kaum  1  Meter  weit  vom  Ohre  gehört  werden. 

^)  Bei  acuten  und  subacuten  Mittelohrerkrankungen  mit  Exsudat  in  der  Paukenholile 
hat  ihn  Bezold  [35)  230]  selber  auch  bei  starker  Herabsetzung  des  Hörvermögens  sehr  häufig 
positiv  gefunden. 

5)  BOxNNAFONT  8.   LiNCKE  [l)  IIL  lU),  LuCAE  [41   U.   57J).  . 

«)  Die  Untersuchung  hat  übrigens  durchaus  denselben  Werth,  wenn  man  statt  A  einen 
ihm  nahe  liegenden  Ton,  z.  B.  das  um  eine  Terze  höhere  c  und  statt  des  fis*  f'^ZfZl 
das  c\  d*  oder  g^  wählt.  WesenÜich  ist  eben  nur,  dass  die  benutzten  Tone  ungefahi  den 
genannten,  weit  aus  einander  liegenden  Theilen  der  Scala  angehören. 
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Findet  man  aber  die  Herabsetzung  des  Hörvermögens  für  den  hohen  und  den  tiefen 
Ton  gleichmässifj  stark  oder  für  den  tiefen  Ton  grösser,  als  für  den  hohen,  so  lassen 
sich  hieraus  Schlüsse  über  den  Sitz  des  Leidens  nicht  ziehen,  weil  beides  sowohl 
bei  Erkrankung  des  schallleitenden  wie  auch  des  schallempfindenden  Apparats  vor- 
kommen kann. 

Die  vergleichende  Untersuchung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe  und  tiefe  Tone 
per  Luftleitung  wird  am  besten  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  zunächst  die 
tiefe  Gabel  vor  dem  Ohreingang  des  Kranken  abklingen  lässt,  bis  ihm  der  Ton  der- 
selben soeben  verschwindet.  Der  Moment,  in  dem  dies  geschieht,  soll  von  dem 
Patienten,  den  man  vorher  entsprechend  instruirt  haben  muss,  durch  das  Wort  „jetzt" 
oder  „aus"  bezeichnet  werden,  nicht  aber  durch  ein  Nicken  oder  Schütteln  des  Kopfes, 
weil  hierbei  leicht  ein  Missverständniss  entstehen  und  ausserdem  die  Gabel  berührt 
und  in  iliren  Schwingungen  plötzlich  gedämpft  werden  kann.  Um  letzteres  zu  ver- 
meiden, muss  Patient  während  der  Untersuchung  den  Kopf  möglichst  still  halten.  Wird 
die  Gabel  von  dem  ki-anken  Ohre  soeben  nicht  mehr  gehört,  so  bringt  man  sie  sofort 
vor  das  eigene,  vorausgesetzt,  dass  dieses  normal  ist,  und  untersucht  mit  demselben, 
ob  der  Ton  überhaupt  noch  hörbar  ist,  und  wie  laut  er  etwa  erscheint.  In  derselben 
Weise  geschieht  die  Prüfung  mit  der  hohen  Gabel,  bei  welcher  Patient  sich  indessen, 
um  den  hohen  Ton  nicht  mit  diesem  zu  hören,  das  andere  Ohr  zuhalten  muss. 

Um  die  Beeinträchtigung  der  Perceptionsfähigkeit  des  kranken  Ohrs  für  die  be- 
nützten, in  der  Scala  weit  auseinander  liegenden,  beiden  Töne  bei  dieser  Untersuchung 
vergleichen  zu  können,  scheint  mir  das  beste  Verfahren  darin  zu  bestehen,  dass  man, 
sobald  Patient  durch  das  Wort  „jetzt"  oder  „aus"  den  Moment  bezeichnet  hat,  in 
welchem  er  den  Ton  der  Gabel  soeben  nicht  mehr  wahrnimmt,  sofort  die  Eniferrvung 
bestimmt,  in  welcher  derselbe  von  einem  normalen  Ohre  (ev.  demjenigen  des  Arztes 
selber)  noch  percipirt  wird.  Wird  die  vor  dem  kranken  Ohre  eben  verklungene  hohe 
Gabel  von  dem  gesunden  auf  eine  sehr  viel  grössere  Entfernung  gehört,  als  die  vor 
dem  kranken  Ohre  ausgeklungene  tiefe,  so  ist  die  Perceptionsfäliigkeit  des  Patienten 
für  hohe  Töne  unverhältnissmässig  viel  stärker  herabgesetzt,  als  für  tiefe  und  um- 
gekehrt. 

Ist  die  Entfernung  dagegen,  in  welcher  der  Ton  der  vor  dem  kranken  Ohre  so- 
eben verklungenen  hohen  und  tiefen  Gabel  von  dem  gesunden  noch  Avahrgenommen 
wird,  etwa  die  gleiche,  so  hat  das  Hörvermögen  des  Kranken  für  hohe  und  tiefe  Töne 
annähernd  gieichmässig  gelitten. 

Eine  unverhältnissmässig  starke  Beeinträchtigung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe 
Töne  lässt  sich  bei  dem  geschilderten  Verfahren  mit  Leichtigkeit  eonstatiren.  Denn  die  tiefen 
Gabeln  werden  selbst  bei  allerstärkstem  Ansehlage  auch  von  einem  normalen  Ohr  nur  in  einer 
ziemheh  kleinen,  in  maximo  wohl  kaxun  0,1  m  betragenden  Entfernang  noch  gehört,  während 
die  in  Fig.  14,  15,  16  (Taf.  XIV)  abgebildeten  c'*-  oder  fis^- Gabeln  selbst  bei  ganz  schwachem 
Anschlage  (cf.  Jacobson  [3])  schon  auf  viele  Meter,  bei  starkem  Anschlage  aber  auf  so  grosse 
Entfernungen  vernommen  werden ,  dass  sich  die  Grenze  selbst  in  den  geräumigsten  Unter- 
suchungslocalen  nicht  feststellen  lässt.  Ihi-e  Töne  dringen  durch  Thüren  imd  Wände  hin- 
durch. Hört  ein  Patient  also  z.  B.  die  tiefe  Gabel  nicht  nur  bei  stärkstem,  sondern  sogar 
bei  schwachem  Anschlag,  die  hohe  dagegen  nur  bei  starkem  Anschlag,  so  ist  ein  Zweifel 
daran,  dass  seine  Hörschärfe  für  hohe  Töne  ganz  unverhältnissmässig  viel  stärker  herabgesetzt 
ist,  als  für  tiefe,  vollkommen  ausgeschlossen. 

Das  umgekehrte  Verhältniss  dagegen  ist  ebenso,  wie  eine  gleichmässige  Herabsetzung 
für  hohe  und  tiefe  Töne,  sehr  viel  schwerer  festzustellen.  Denn  die  hohen  Gabeln  geben,  wie 
schon  erwähnt,  selbst  bei  ganz  schwachem  Anschlage,  sehr  viel  lautere,  weil  auf  grössere  Ent- 
fernung hörbare  Töne,  als  die  tiefen;  ausserdem  aber  klingen  sie  verhältnissmässig  sehr  viel 
schneller  ab,  als  (he  letzteren,  derart,  dass  z.  B.  eine  fis^-Gabel,  welche  so  schwach  angeschlagen 
wurde,  dass  sie  nur  0,1  m  von  dem  Ohi-e  entfernt  gehört  wird,  —  es  genügt  hierzu  eine 
ganz  zarte  Berührung  einer  Zinke  mit  dem  Finger  oder  ein  Anblasen  derselben  mit  dem 
Munde  —  nach  zwei  oder  drei  Secunden  selbst  dicht  am  Ohre  nicht  mehr  hörbar  ist,  während 
eine  c-Gabel,  welche  im  Moment  des  Anschlages  ebenfalls  nur  auf  0,1  m  percipirt  wurde 
dicht  am  Ohre  noch  etwa  eine  ganze  Minute  lang  tönt.  ' 

Wegen  des  ausserordentlich  raschen  Abklingens  der  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XIV)  ab- 
gebildeten hohen  Gabel  kann  es  vorkommen,  dass  ein  noch  ziemlich  lauter  hoher  Ton  in  der 
kurzen  Zeit,  welche  man  braucht,  um  die  dem  Kranken  verklungene  Stimmgabel  vor  das  «i-e- 
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siinde  Olir  zu  brinf>en,  vojlständif»-  verKcliwunden  int.  Aus  diesem  Grunde  kann  man  bei  der 
in  Kede  stehenden  Untersuchung  leicht  in  den  Fehler  verfallen,  die  Hcji-iahigkeit  des  Patienten 
für  den  hohen  Ton  für  durchaus  normal  oder  wenigstens  für  weniger  herabgesetzt  zu  lialten, 
als  sie  es  thatsächlich  ist.  Um  diese  Quelle  von  Irrthümeni  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden, 
halte  ich  es  für  rathsani,  in  den  betreffenden  Fällen  statt  der  in  Fig.  15  u.  Ifi  (Taf.  XlVj 
dargestellten  //rossen,  die  in  Fig.  14  (Taf.  XIV)  abgebildeten  kleinen  hohen  Gabeln  zu  be- 
nützen, welche  weniger  ra8(^h  abklingen.  Indessen  wird  man  au(;b  mit  ihnen  aus  dem  an- 
geführten Grunde  in  sehr  vielen  Fällen  kaum  in  der  Lage  sein,  mit  Sicherheit  festzustellen, 
dass  das  Hörvermögen  des  Kranken  für  hohe  und  tiefe  Töne  gleichmässig  oder  für  tiefe  stärker 
gehtten  hat,  als  für  hohe.  ^) 

Um  in  den  keineswegs  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Ki'anke  die  tiefe  Gabel  selbst  bei 
allerstärkstem  Anschlag  gar  nicht  wahrnimmt,  seine  Per(;eptionsfähigkeit  für  dieselbe  ni(;ht 
zu  unterschätzen,  niuss  man  ihren  Ton  durch  einen  entsjorechenden  Resonator  (Taf.  XIV 
Fig.  17)  (v.  Helmholtz  [2)73])  verstärken.  Bei  den  hohen  Gabeln  der  \dergestrichenen 
Octave  ist  dieses  niemals  nöthig,  da  man  mit  ihnen  auch  ohne  Zuhülfenahme  von  Resonatoren 
so  ausserordentlich  starke  Töne  hen^orbringen  kann. 

Eine  weitere  nicht  unerhebliche  Schwierigkeit  liegt  bei  der  in  Rede  stehenden  vei-- 
gleichenden  Prüfimg  der  Hörschärfe  für  hohe  und  tiefe  Töne  per  Luftleitung  darin,  dass  dei- 
Moment,  in  welchem  die  benützte  Stmmigabel  dem  Kranken  soeben  verklungen  erscheint, 
selbst  bei  grösster  Aufmerksamkeit  desselben  und  bei  grösster  Ruhe  im  Untersuchungszimmer 
recht  schwer  zu  bestimmen  ist,  insbesondere  wenn  Patient  an  subjectiven  Gehörsempfindungen 
leidet,  welche  dem  Ton  der  ziu-  Anwendung  gelangenden  Gabel  ähnlich  sind. 

Um  die  Bestünmung  etwas  zu  erleichtern,  ist  es  zweckmässig,  die  aUmählich  abkhngende 
Gabel  ab  und  zu  von  dem  Ohre  zu  entfernen  imd  dann  wieder  zu  nähern,  da  man  das  plötz- 
liche Eindringen  einer  Gehörsempfiudung  auf  einen  in  Ruhe  befindlichen  Hörnerv  leichter 
merkt,  als  das  endhche  Aufhören  einer  ganz  allmähhch  schwächer  werdenden  continuMichen 
(vergl.  auch  Ürbantschitsch  [14]).  Dass  nach  dieser  öfteren  Entfernung  die  Stümugabel 
wieder  in  diejenige  Lage  zum  Ohi-eingang  gebracht  werden  muss,  in  welcher  sie  am  besten 
gehört  wird  (vergl.  hierüber  S.  73),  ist  wohl  ebenso  selbstverständlich,  als  dass  sie  bei  der 
Annäherung,  die  nach  Bezold  [23)44]  am  besten  in  um-hythmischen  Zwischenpausen  geschieht, 
nicht  etwa  durch  Anstossen  gegen  den  Kopf  des  Patienten  plötzUch  gedämpft  werden  darf, 
und  dass  bei  Prüfung  des  einen  Ohrs  mit  der  hohen  Gabel  das  andere  vom  Höract  stets 
mögüchst  ausgeschlossen  werden  muss. 

Besonderer  Besprechung  aber  bedarf  unter  den  zu  vermeidenden  Fehlerquellen  noch  der 
Umstand,  dass  durch  eine  sehr  starke  Emwii-k\mg  der  benützten  Stimmgabeltöne  auf  das 
Gehörorgan  häufig  eine  TJebertäuhung  resp.  Ermüdung  desselben  eintritt,  so  dass  man  bei 
der  Untersuchung  in  sehr  vielen  Fällen  eine  bedeutend  germgere  Hörschärfe  für  den  zur 
Piüfung  dienenden  Stmimgabelton  findet,  wenn  man  die  vor  das  Ohr  gehaltene  Gabel  sehr 
stark,  als  wenn  man  sie  schwach  angeschlagen  hatte  (Ürbantschitsch  [14],  Jacobson  [2)45  u.  46, 
ferner  3)295]).    Es  güt  dieses  vorzugsweise  für-  die  hohen  Gabeln,  welche  bei  starkem 


1)  Durch  die  Zeit,  während  welcher  ausklingende  Stümugabeln  noch  gehört  werden, 
also  durch  die  sogenannte  „Hörzeit"  oder  „Perceptionsdauer"  lässt  sich  die  Hörschärfe  eme^, 
kranken  Ohi-es  für  Töne  verschiedener  Höhe  als  Bruchtheil  der  normalen  nicht  ausdrucken 
(vergl.  hierüber  Jacobson  [7,  10,  11,  12,  13]).    Denn  hierzu  wäre  es,  selbst  wenn  sich  die 
SchwingungsampHtuden  ausklingender  Stiiimigabeln ,  nicht  ganz  unregelmassig  (cf.  Mensen 
[2)120]),  sondern,  wie  es  unter  gewissen  Becüngungen  der  Theorie  entsprechen  wurde,  that- 
sächlich in  geometrischer  Reihe  vermindern,  nothwendig,  dass  der  Exponent  dieser  Reihe, 
also  das  Verhältniss  auf  einander  folgenden  Amplituden,  vorher  empirisch  ermittelt  wurde. 
Für  tiefe  Stimmgabeln  ist  letzteres  wohl  auszuführen  (vergl.  Jacob.son  [13]),  bei  lioüen  aöei 
nicht,  weU  deren  Schwingungen  so  klein  sind,  dass  sie  selbst  bei  allerstärkster  Vergjosserung 
nicht  mehr  gemessen  werden  können.    Aus  letzterem  Grunde  .st  auch  der  in  neuester  Zeit 
von  PANSE  [6)178]  gemachte,  sonst  durchaus  acceptable  Vorschlag,  die  Instrumentenmacher 
loSten  die  Stmmlgabeln  ihr;  Schwingungen  auf  der  Russplatte  ^-^8-         ^^^^^^^^^^  ^ 
Amphtuden  für  die  einzelnen  Secunden  messen,  m  praxi  leider  "'cht  duichfuhibar.  Die 
mdSrZsens  einzige  bisher  puWicirte  Methode,  die  Intensität  von  Tonen  verschiedener 
Se  z  Menmässig  exact  abzusMen  und  damit  die  Hörschärfe  des  ^^'^^ken  Ohres  für ^ 
verschiedener  Schwingungszahl  im  Verhältniss  zur  normalen  genau  ^^^^^^^^ 
mir  [71  1888  in  du  Bois  Reymond's  Archiv  angegebene.    In  der  dort  beschiieteien  l^orm 
indessen  hat  sie  den  Mangel    dass  die  erhaltenen  Töne  ür  die  -^'f^^^  ^ch^^rh  r^^^^^^^^^^^ 
zu  schwach  sind.    Es  Hesse  sich  dieses  indessen  ^^'«^^,1  i^^^"^^7.' 

telephon  nicht  Töne  von  Stimmgabeln,  sondern  von  Reifen  zuleiten  >Mirde,  ^^el(he  sich  ja 
in  sehr  viel  grösserer  Stärke  erzeugen  lassen. 


IV.  üeber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande  etc.  77 

Ansc-blag  so  ausserordentiicli  lante  Töne  geben  und  von  einem  nomalen  Ohre  selbst  bei 
^Liicberem  Anschlag  sehr  ^äel  unangenebaner  enipfunden  ^^^^jf f '  ,  .^^^^  3  f  gefiih 
auerstärkstem,  und  welche,  wenn  man  sie  dicht  vor  den  Ohremgang  halt,  sogar  ein  ^eixm 
der  Betäubung  oder  Schmerz  heiTorrufen  können.  schwach  an- 

Auf  der  anderen  Seite  wiedenmi  muss  man  sich  hüten,  die  ^,^,bejn  aUz^ 
zuschlagen.    In  jedem  Fall  soUen  sie  unmittelbar  ^em  AnschLy  doch 

tönen,  dass  Patient  sie  sicher  und  deutUch  vermmmt,  da  er  das  ^erBchW^^^^ 
uatürlich  nur  dann  mit  Bestimmtheit  angeben  kann,  wenn  er  denselben  voihei  deuthch  ge 

Man  beobachtet  nicht  selten,  dass  Patienten  eine  Stog^xbel  noch  zu  Wn^n 

behaupten,  obwohl  dieselbe  selbst  für  ein  normales  Ohl-  langst  ^«^'f      ^.J'^p  ,  ^ ' 
zeugen  sich  dann  meist  leicht  von  ihrer  Selbsttäuschung,  wenn  mau  ihnen  ^^^^^ 
angeschlagen,  vor  das  Ohr  hält,  und  machen  dann  später  richtige  Angabem   Voihei  wus^n 
sie  eben  noch  nicht,  was  sie  hören  soUen,  und  verwechselten  ii-gend  eme  andeie  (^ehois 
empfindung  mit  dem  Ton  der  vorgehaltenen  Stiiimigabel.  .         .  „^/i^c^ 

5)  Völliger  Verlust  der  Perceptionsfähigkeit  furem  kiemer  es  oder  grosse- 
res Stück  Jm  unteren  Ende  der  Scala,  also  für  die  tiefen  Gabeln  (Subc^n^^^^^^^^^  b^s 
mindestens  zum  Contia-C  inclusive)  bei  Luftleitung  spricht  nach  Bezold  [3<,  38  11.  dyj  mi 
Erkranlamg  des  Mittelohrs,  eine  mit  dem  Galtonpfetfchen  f^f ff^^^f'^" 
schränkung  der  oberen  Tongrenze,  wenn  sie  mcht  ganz  Jf^^^^^^J^lft^^^/'V^i 
krankung  des  inneren  Ohres.  Zu  diesen  Prüfimgen  benützt  Bezold  [32  u.  42]  seine  „conMnmi - 
UcheT^eHie".  Dieselbe  umfasst  säimiitliche  Töne  von  15  bis  55  000  Doppelschwmgvmgen. 
Sie  werden  erzeug-t  vom  Subcontra-C  mit  16  v.  d.  bis  durch  10  belastete  Stmmifbeln 
mit  verschiebüchen  Gewichten,  von  bis  a«  durch  2  gedackte  Orgelpfeifen  und  em  von 
Edelmann  (München)  modificirtes  bez.  wesentUch  verbessertes  Galtonpfeifchen.  Die  obere 
Tongrenze  des  nonnalen  Ohres  liegt  nach  Denker  [3]  bei  dem  Theilstrich  10  der  neuesten 
Galtonpfeife.  Die  tiefste  Stimmgabel  ven-äth  sich  dem  Ohr  bei  der  gi-ossen  Ajiiphtude  ihrer 
unteren  Töne  nach  Bezold  [23)  44]  durch  ein  leichtes,  fächelndes  Kältegefühl,  das  aber  schon 
vom  oberen  Theil  der  Subcontraoctave  an  wegfällt.  Die  Pfeifen  müssen,  mn  Täuschimg  dirrch 
das  Gefühl  zu  vermeiden,  mit  ihrer  Schallöffnung  vom  Ohr  abgewendet  gehalten  werden. 
Von  a"-  an  aufwärts  genügt  nach  Bezold  [23)22]  auch  der  voUkoimnenste  Abschluss  des 
einen  normal  hörenden  Ohres  nicht,  um  dieses  vom  Hören  ganz  auszuschliessen.  Von  der 
imgestrichenen  kleinen  Octave  an  abwärts  dagegen  darf  man  mit  Bezold  s  btimmga  beitonen 
selbst  bei  stärkstem  Anschlag  einseitig  prüfen,  ohne  das  andere  Ohr  zuzuhalten. 

In  Vorstehendem  wären,  wenn  auch  nicht  alle,  so  doch  die  wichtigsten  und  haupt- 
sächlichsten Höi-prüfungsmethoden,  welche  nach  der  Meinung  vieler  Autoren  dazu  dienen, 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Erki-ankungen  des  schall- 
leitenden und  -empfindenden  Apparats  zu  liefern,  geschildert,  und  die  diesbezüglichen 
Schlüsse,  welche  aus  dem  Ergebniss  derselben  gezogen  werden,  angegeben,  letzteres 
allerdings  nur  insoweit,  als  diese  Ergebnisse  eine  wirkliche  differentialdiagnostische 
Bedeutung  besitzen  sollen. 

Wo  sich  aus  ihnen  nur  „mit  Wahrscheinlichkeit"  oder  „für  viele  Fälle,  wenn 
man  von  allerdings  häufigen  Ausnahmen  absieht",  über  den  Sitz  der  Erkrankung  etwas 
soll  schliessen  lassen,  habe  ich  absichtlich  davon  Abstand  genommen,  die  Ansichten 
der  von  dem  diagnostischen  Werth  dieser  Hörpräfungsmethoden  überzeugten  Autoren 
eingehender  mitzutheilen ,  da  differential-diagnostische  Merkmale  meines  Erachtens  nur 
dann  einen  Nutzen  haben,  wenn  ihr  Vorhandensein  uns  in  jedem  Falle  den  gewünschten 
Aufschluss  liefert,  nicht  aber  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  „von  häufigen  Ausnahmen 
abgesehen". 

Nehmen  wir  vorläufig  an,  dass  die  Schlüsse,  welche  eine  grosse  Anzahl  von  Ohi'en- 
iirzten  aus  dem  Ergebniss  der  in  Eede  stehenden  Hörprüfiingsmethoden  bezüglich  des 
Sitzes  der  Erkrankung  ziehen  zu  dürfen  glaubt,  thatsächlich  richtig  und  hinlänglich 
sicher  gestellt  seien,  und  prüfen  wir,  ob  denselben  selbst  unter  dieser  Voraussetzung 
eine  so  „hohe  diagnostische  Bedeutung"  zukommt,  so  zeigt  sich  bei  eingehender  Be- 
trachtung, dass  dieses  durchaus  nicht  der  Fall  ist. 

Was  zunächst  die  Prüfung  der  Perceptionsdauer  von  Stimmgabeltönen  per 
Kopfknochenleitung  anlangt,  so  soll  man,  falls  dieselbe  grösser  gefunden  wird,  als  in  der 
Norm ,  allerdings  auf  eine  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparates  schliessen  dürfen.  In 
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praxi  aber  stellt  sich  dieser  Untersucliiing  die  sehr  groRse  Schwierigkeit  entgegen,  dass  man 
bei  derselben  zum  Vergleich  stets  ein  normal  hörendes  Individuum  braucht,  wehihes  sich 
genau  oder  wenigstens  annähernd  in  demselben  Alter  befindet,  wie  der  Patient,  da  die  osteo- 
tympanale  Perce])tionsdaiier  bei  jüngeren  Individuen,  auch  ohne  dass  dieselben  an  einer  Er- 
krankung des  schallleitenden  Aijparats  leiden,  grösser  ist,  als  bei  älteren.  Ausserdem  zeigt 
die  Hörzeit  von  den  Kopfknochen  ans  nach  Sikuknmann  [14]  auch  bei  gleichaltrigen  mit  nor- 
malen Gehörorganen  nicht  ganz  unbedeutende  Unterschiede.  Nach  Dknxkkt  [7]  schwankt 
sie  schon  in  der  Norm  „nach  Alter,  Beschaffenheit  der  Schädelknochen,  Grösse  der  Hohl- 
räume in  nicht  unerheblichen  Grenzen".  Bkzold  [32)9]  fi-eilich  behauptet,  dass  auch  im 
Greisenalter  die  Knochenleitung  als  solche  keine  Einbusse  leidet;  ist  sie  herabgesetzt,  so 
handle  es  sich  van  Erkrankung  des  inneren  Ohrs. 

Bezüglich  des  Weber'schen  Versuches  wäre  zu  bemerken,  dass  derselbe  in  den  zalil- 
reichen  Fällen  von  doppelseilk/er  Schwerhörigkeit  sichere  differential-diagnostische  Schlüs.se 
überhaupt  nicht  gestattet.  Bei  einseitir/er  Schwerhörigkeit  kann  man  nach  PoLiizia?  aller- 
dings eine  Erkrankimg  des  äusseren  oder  mittleren  Ohres  in  allen  denjenigen  Fällen  an- 
nehmen, wo  der  Ton  der  auf  die  Medianlinie  des  Schädels  aufgesetzten  schwingenden  Stmim- 
gabel  vorzugsweise  xvad  verstärkt  auf  der  afficirten  Seite  wahi-genommen  wird. 

Nun  hat  aber  Ukbantsciutsch  [16  u.  2)4i]  gefunden,  dass  die  Gabel  zuweilen  von 
einigen  Punkten  der  Medianlinie  nach  dem  einen ,  von  anderen  nur  um  wenige  Millimeter 
entfernten ,  gleichfalls  der  Medianhnie  angehörenden  nach  dem  anderen  Ohre  gehört  wird, 
und  dass  bei  Benützimg  verschiedener  Stimmgabeltöne,  welche  in  der  Scala  durchaus  nicht 
weit  von  einander  liegen,  gleichfalls  verschiedene  Angaben  erhalten  werden  können.  Dass 
hierdurch  die  Verwerthbarkeit  des  WEBEK'schen  Versuchs  erhebhch  beeinträchtigt  werden 
muss,  ist  evident;  wird  man  doch  in  einem  derartigen  Fall  immer  in  Zweifel  sein  müssen, 
welcher  Gabel  bez.  welchem  Punkt  der  Medianhnie  als  Applicationsstelle  man  die  gi-össte 
Bedeutung  in  differential-diagnostischer  Hinsicht  beimessen  soll.  Auch  die  ScHWARxzE'sche 
[7)55]  Beobachtung.  ,,dass  die  Erscheinung  der  subjectiven  Tonverstärkung  der  auf  die 
Medianebene  gesetzten  Stimmgabel  nach  einem  Ohre  vorhanden  war,  wo  beide  Ohren  für  Uhr- 
und  Sprachprüfling  normal  waren  und  zwischen  beiden  Ohi'en  nicht  die  geringste  Differenz 
des  Gehörs  nachweisbar",  ein  Verhältniss,  welches  in  neuer  Zeit  Siehenman-n  [14)296]  bei 
der  von  ihm  untersuchten  normal  Hörenden  fand,  dürfte  nicht  gerade  geeignet  sein,  das  Ver- 
trauen, welches  auf  die  Bedeutimg  des  WEBEK'schen  Versuches  flir  die  differentieUe  Diagnostik 
von  vielen  Seiten  gesetzt  wird,  zu  rechtfertigen.  Schwautze  (1.  c.)  lässt  das  Resultat  der 
Untersuchimg  „nur  dann  als  zuverlässig  gelten ,  wenn  die  Prüfimg  zu  verschiedenen  Zeiten 
wiederholt,  vor  und  nach  der  Luftdouche  mit  Stinmigabeln  verschiedenster  Tonhöhe  ausgeführt 
und  bei  wechselnder  Applicationsstelle  am  Schädel  immer  das  gleiche  Resultat  heferte".  Es 
ist  ersichthch,  dass  durch  diese  Forderung  die  Verwerthbarkeit  des  WEBEK'schen  Versuches 
für  die  differentieUe  Diagnostik  wiederum  sehr  erheblich  emgeschränkt  wird. 

Dazu  kommt,  dass  sowohl  beim  WEBEK'schen  Versuch  wie  bei  der  Untersuchung  der 
Perceptionsdauer  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  schwingenden  Stmungabel  die  abnorme 
Verstärkung  der  Perception  auf  dem  erkrankten  Ohre  wohl  eine  Affection  des  schaUleitenden 
Apparats  beweisen,  nicht  aber  ein  gleichzeitiges  Ergi-iffensein  des  schallempfindenden  mis- 
schliessen  soU.  Auch  dieser  Umstand  setzt  meiner  Meinung  nach  che  Bedeutung  der  beiden 
genannten  Untersuchungsmethoden  in  diagnostischer  Beziehimg  nicht  unwesenthch  herab. 
Denn  wenn  durch  die  verstärkte  Kopf  knochenleitung  auch  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder 
mittleren  Ohrs  wirklich  erwiesen  würde,  so  bleibt  doch  immer  fraghch,  ob  letztere  nicht 
ziemlich  nebensächlich  und  die  Hauptm-sache  der  Schwerhörigkeit  vielmehr  in  der  vielleicht 
gleichzeitig  vorhandenen  Affection  des  schallempfindenden  Apparats  zu  suchen  ist.  l^egaiiver 
AusfaU  des  WEBEK'schen  Versuchs,  d.  h.  also  Laterahsation  des  Stimmgabeltons  nach  dem 
gesunden  Ohr,  kann  nach  Pohtzek  [6)123]  und  CoRRAni  [2]  sowohl  bei  Erkrankung  des 
schallleitenden,  wie  des  schallemj)ßndendcn  Apparats  vorkommen. 

Gehen  wir  nun  weiter  zu  dem  Rinne'schen  Versuch  über  und  halten  wir  uns  hier 
an  die  Angaben  Bezold's  als  desjenigen,  welcher  dem  Ri.xNE'schen  Versuch  einen  ganz  be- 
bonders  hohen  Werth  für  die  differentieUe  Diagnostik  beUegt,  so  gUt  hier  genau  das  Gleiche. 
Ein  tier/ativer  kxism  des  EiNNE'schen  V.'s  soU  aUerdmgs  eine  Erki-ankung  des  äusseren  oder 
mittleren  Ohres  sicher  steUen,  schliesst  aber  eine  daneben  vorhandene  Affcctton  des  Laby- 
rinths bez.  des  schallemn find  enden  Apparats  durchaus  nicht  aus,  und  ist  es  sehr  woül 
möglich,  dass  gerade  in  letzterer  die  hauptsächliche  Ursache  der  Schwerhörigkeit  zu  suchen 
ist  Dazu  kommt,  dass  nach  Bezold  [35)2;io]  selber  der  negative  AusfaU  des  K.nne  sehen  V.s 
einen  diagnostischen  Schluss  nur  dann  gestattet,  wenn  doppelseitige  Schwerhörigkeit  besteht. 
Im  anderen  FaU  kann  der  Versuch,  weU  die  Knochenleitung  in's  gesunde  Ohr  „nicht  au.s- 
zuschliessen"  ist,  nach  Bezold  [35)202  u.  230]  auch  bei  voUständiger  Intactheit^ des  schaU- 
leitenden Apparats,  also  bei  emer  uncomplicirten  Affection  des  schaUempfindenden  negativ 
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ausfaUen.    Wie  aber,  frage  ich,  ist  es,  wenn  was  docli  sehr         vorkommen  kann,  a^^^^ 
einen  Seite  aUein  der  scballempfindende,  auf  der  anderen  der  ^cbameitende  Appa  at  erl^^^^^^ 
ist?  Hier  wird  doppelseitige  Schwerhörigkeit  bestehen.  Der  Rinnesche  Versuch  ab e  m^A 
hier  beiderseits  negativ  ausfallen  können,  obwohl  auf  dem  emen  Ohre  der  schallleitende 
Apparat  vollkommen  intact  und  nur  der  schallempfindende  afficirt  ist. 

Man  gelangt  also,  wenn  man  Bezold's  Gedankengang  bezüglich  der  nicht  auszuscMiessen- 
den  ICopfknochenleitung  in  das  andere  Ohr  und  des  hieraus  resultirenden  Emflusses  auf  den 
Ausfall  des  RiNNii'schen  V.'s  etwas  weiter  fortspinnt,  nothwendig  zu  dem  Kesiütat,  dass  aucn 
bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  durch  den  negativen  AusfaU  des  Einige  sehen  V.s  eme 
Erkrankung  des  SchaUleitungsapparates  beider  Ohren  kemeswegs  bewiesen  w'ird,  dass  der 
letztere  viehuehr  auf  der  emen  Seite  voUkommen  mtact  sein  kann,  em  Einwand,  welchen  icü 
[10)38]  bereits  1889  erhoben  habe,  und  der  bis  jetzt  keine  Widerlegung  getunden 
hat.  Hieraus  folgt,  dass  aus  dem  negativen  Ausfall  des  Rinne' sehen  Versuches  nicht 
nur  bei  ein-,  sondern  auch  bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  eine  sichere  differentielle 
Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleitenden  und  des  schallempfindenden  Appa- 
rates nicht  gestellt  werden  kann.  j       ,  -r.         ror.\  i 

Für  den  positiven  Ausfall  aber  gilt  das  Gleiche,  da  dieser  auch  tiach  Bezold  [36)  2i5j 
nicht  nur  bei  den  Affectionen  des  Labyrinths  bez.  des  Hörnervenapparats,  sondern  auch 
bei  denjenigen  der  Membran  des  runden  Fensters  vorkommt.  Zu  dem  gleichen  Kesultat 
bezügüch  des  gelingen  differeiitial-diagnostischen  Werths  sowohl  des  WEUEß'schen,  wie  des 
KixsESchen  Versuchs  gelangten  Schwabach  [15) 99 ff.],  Bennert  [7]  und  bezüghch  des  Eixne'- 
schen  Versuchs  Urbantschitsch  [2)43].  Nach  Corradi  [3]  ferner  kann  der  KiNNE'sche 
Versuch  auch  bei  offenbarer  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats,  sowohl  ^m-  wie  doppel- 
seitiger, positiv  ausfaUen,  mag  das  Hörvermögen  wenig  oder  stark  herabgesetzt  sein,  und 
zwar  dann,  wenn  es  sich  um  eine  acute,  subacute  oder  chronische  Erkrankung  des  Warzen- 

theüs  handelt.  7  •  7 

JSach  meiner  Meinung  ergiebt  die  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  und  m  holge 
dessen  auch  der  Weber'^cA«  und  'Rmmsche  Versuch  —  denn  auch  der  Ausfall  des  letz- 
teren hängt  wesentlich  von  den  Vei'hältnissen  der  Kopfknochenleitung  ab  —  sichere  An- 
haltspunkte für  die  differentielle  Diagnose  überhaupt  nicht.  So  lange  man  annahm,  dass 
die  durch  Luft  nicht  hörbaren  Schwingungen  eines  mit  dem  Schädel  in  Berührung  gebrachten, 
schallgebenden  festen  Körpers  ausschliesslich  direct  von  den  Kopfknochen  auf  das  im  Os 
petrosum  enthaltene  Labyrinth  übertragen  würden,  war  man  gewiss  berechtig-t,  bei  Herab- 
setzimg der  „Kopfknochenleitung"  eine  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  des  schaUempfindenden 
Apparats  zu  diagnosticu-en.  Denn  sonst  konnte  man  die  herabgesetzte  Knochenleitung  nur 
auf  venuinderte  "Leitungsfähigkeit  seitens  der  Kopf  knochen  selbst  beziehen,  deren  Vorhanden- 
sein bei  den  verschiedensten  Ohrenkrankheiten  nicht  gerade  sehi-  wahrscheinhch  war.  Nach- 
dem aber  Lucae  [54  u.  55]  experimentell  nachgewiesen  hat,  dass  auch  bei  der  Kopfknochen- 
leitung Trommelfell  und  Gehörknöchelchenkette  in  Schwingung  gerathen  und  ihre  Vibrationen 
auf  das  Labyrinth  übertragen,  musste  man  einsehen,  dass  auch  eine  Erkrankimg  des  äusseren 
und  mittleren  Ohrs  die  Perception  von  den  Kopfknochen  aus  verändern  kann.  Thatsächhch 
ist  ja  auch  von  E.  H.  Weber  gezeigt  worden,  dass  bei  einer  sehr  einfach  zu  bewii-kenden 
Aenderung  im  schaUleitenden  Apparat,  nämhch  beim  Verstopfen  eines  Gehörgangs  mit  dem 
Finger,  eme  Verstärkung  der  Knochenleitung  auf  der  betreffenden  Seite  eintiitt.  Es  ist  nun 
aber  durchaus  nicht  bewiesen,  dass  die  verschiedenartigen  Veränderungen  im  schaUleitenden 
Apparat,  welche  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs  vorkommen,  alle  ebenso  wie  die  Verstopfung 
des  äusseren  Gehörgangs  mit  dem  Finger  eine  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  zu  Stande 
bringen  müssen.  Viehnehr  ist  es  mir  durchaus  wahrscheinlich,  dass  einige  von  ihnen  auch 
das  Umgekehrte,  also  eine  Herabsetzung  der  Kopfknochenleitung,  bewü-ken  können,  sodass 
wir  die  letztere  ebensowohl  bei  Erkrankungen  des  schallleitenden,  wie  des  schallempfindenden 
Apparats  finden  und  sie  demnach  nicht  als  diagnostischen  Behelf  zur  Unterscheidung 
dieser  beiden  grossen  Krankheitsgruppen  benützen  können. 

In  dieser  Anschauung  stimme  ich  zum  Theil  wenigstens  mit  Politzer  überein,  welcher 
sich  im  Gegensatz  zu  einigen  anderen  Autoren,  die  noch  immer  daran  festhalten,  dass  Er- 
krankimgen  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  stets  nur  eine  Verstärkung  der  Kopfknochen- 
leitung verursachen  können,  zur  Annahme  emer  Erkrankung  des  NeiTenapparats  zwar  dann 
für  berechtigt  hält,  wenn  ein  stärkerer  SchaU,  wie  z.  B.  die  Schläge  seines  mittels  der  MetaU- 
platte  p  (Taf.  XIV  Fig.  11)  mit  dem  Schädel  in  Berührung  gebrachten  Hörmessers  nur 
schwach  oder  gar  nicht  percipirt  werden,  nicht  aber  dann,  wenn  sich  die  Herabsetzung  der 
Knochenleitung  nur  füi-  eine  mässig  stark  tickende  Taschenuhr  oder  durch  Lateralisation  des 
Stmmigabeltons  nach  der  gesunden  Seite  bei  AnsteUung  des  WEUER'schen  Versuchs  bemerkUch 
macht,  da  dieses  beides  (cf.  Politzer  [6)123])  ,, ebensowohl  bei  Mittelohraffectionen  als  auch 
bei  Labyrintherkrankiingen  vorkommt".  Ich  gehe  aber  insofern  noch  weiter  als  Politzer, 
als  ich  andererseits  bei  Erkrankungen  des  Labyrinths  nicht  nur  eine  Herabsetzung,  sondern 
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aucli  eine  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  für  möglich  halte:  Da  ein  -rrosser  Theil  des 
Labyrinths,  wie  die  knöchernen  Bestandtheile  desselben,  das  Periost,  die  Fori-  und  Endolvinuh^ 
das  nieinbranöse  Labyrinth,  kurz  alle  nicht  nervösen  Gebilde  desselben  nur  dazu  dienen  den 
Schall  den  peripheren  Endigungen  des  N.  acusticus  zuzuleiten,  so  können  ])athologische  Ver- 
änderungen in  diesen  Theilen ,  deren  Function  lediglich  in  mechanischer  Bewegung  besteht 
welche  die  Erregung  der  Nervenendigungen  zu  Stande  bringen  soll,  nach  meiner  Ansicht 
ganz  m  gleicher  Weise,  wie  Erkrankungen  der  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  gelegenen 
schallleitenden  Apjiarate,  ehcnsowoM  eine  Verstärkung  wie  eine  Herahsetzwuj  der  Kouf- 
knochenleitung  bedingen.  Wenn  dem  aber  wirklich  so  ist,  so  können  wir  auch  eine  Ver- 
stärkung der  Kopfknochenlcilung  nicht  mehr  für  die  diffe?-entieäe  Diagnostik  zwischen 
Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  des  Labyrinths  verwerthen. 

Stellen  wir  uns  indessen  auf  den  meiner  Meinung  nach  durchaiis  unrichtigen  Stand- 
punkt derjenigen  Autoren,  welche  der  Untersuchung  der  Kopf  knochenleitung  eine  sehr  grosse 
diagnostische  Wichtigkeit  beilegen  und  eine  Verstärkung  derselben  ledighch  auf  pathologische 
Veränderungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres,  eine  Herabsetzung  dagegen  ausschliesslich 
aiif  solche  im  Labyrinth  und  Hörnervenapparat  beziehen  wollen,  so  bleibt  doch  immer  noch 
zu  bedenken,  dass  bei  gleichseitiger  Erkrankung  dieser  beiden  grossen  Abschnitte  des 
Gehörorgans  ihr  Einfluss  auf  die  Knochenleitung  sich  compensü-en  oder  gar  übercompensiren 
kann.  Bei  der  so  überaus  nahen  Lage  des  mittleren  und  inneren  Ohres  aber  zu  einander 
(cf.  Stkinbrüggk  [13)  21  ff.])  und  dem  von  Politzer  [34],  Eichlek  [1]  gegenüber,  aufrecht  er- 
haltenen Zusammenhang  der  Labyrinthcirculation  mit  derjenigen  in  der  Paukenhöhle  durch 
das  Promontorimn  perforirende  Blut-  und  Lymphgefässe  ist  eine  Antheilnahme  des  Lab}Tinths 
an  den  Erkrankungen  der  Paukenhöhle,  wie  dieses  auch  Politzer  (1.  c.)  betont,  ausser- 
ordentlich häufig. 

Wenn  aber  die  durch  eine  sonst  nicht  nachweisbare  Erkrankung  des  Mittelohrs 
hervo?-gerufene  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  durch  eine  gleichzeitig  bestehende 
Affection  des  Labyrinths  oder  Hörnervena-pparats  ausgeglichen  werden  kann,  so  ergicbt 
uns  diese  Untersuchung  natürlich  wiederum,  keinen  Avfschluss  über  den  fraglichen  Sitz 
des  Leidens,  und  wegen  der  Möglichkeit  einer  Uebercompensation  werden  wir  gleichfalls 
weder  hei  Verstärkung  der  Kopf  knochenleitung  den  schallemp findenden  Apparat,  noch 
bei  Herabsetzung  derselbe7i  den  schallleitenden  als  intact  annehmen  dürfen  (vergl.  auch 
Gradenigo  [4]). 

Es  zeigt  sich  also,  dass,  auch  wenn  wir  uns  auf  den  vorher  erwähnten,  mir  durch- 
aus unrichtig  erscheinenden  Standputikt  mancher  anderen  Antoi'en  stellen,  diagnostische 
Schlüsse  über  den  Sitz  des  Ohrenleidens  aus  dem  Verhalten  der  „Kopfknochenleitung" 
doch  nicht  gezogen  werden  können. 

Was  nun  die  vergleichende  Prüfung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe 
und  tiefe  Töne  per  Luftleitung  anlangt,  so  wird  die  Bedeutung  einer  im  Vergleich  zu 
den  tiefen  Tönen  unverhältnissmässig  stark  herabgesetzten  Hörschärfe  für  die  hohen  als 
Symptom  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  durch  die  von  Schwartze 
[7)58]  angeführte  Beobachtung,  dass  Ausfall  der  höchsten  Töne  auch  angeboren  bei 
sonst  gut  entwickeltem  Gehör  vorkommt,  etwas  beeinträchtigt.  Nach  Schwabach 
[15)103]  können  auch  bei  Affectionen  des  schallleitenden  Apparats  hohe  Töne  ver- 
hältnissmässig  schlechter  gehört  werden,  als  tiefe. 

Aus  all'  diesem  ergiebt  sich,  dass  der  Werth  der  in  Rede  stehen- 
den Hörpriifnngsmethoden  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen 
Erkrankungen  des  „schallleitenden"  und  „schallempfindenden"  Appa- 
rats thatsächlich  ein  so  bedeutender  nicht  ist,  selbst  wenn  man  die 
bezüglichen  Angaben  der  für  diese  Untersuchungsmethoden  eintreten- 
den Ohrenärzte  als  vollkommen  bewiesen  gelten  lassen  will.^) 


1)  Bereits  in  einem  1888  gehaltenen  Vortrage  „Beiträge  zur  Hörprüfung"  habe  ich  [10] 
auf  die  Uneinigkeit  der  Autoren  bezüglich  des  differential  -  diagnostischen  Werthes  der 
verschiedenen  Hörprüfungsmethoden  hingewiesen  und  dieselbe  durch  wörtUche  Citate  aus  den 
betreffenden  Arbeiten  dargethan.  Es  schien  damals,  „als  wenn  im  Augenblick  jeder  der 
Autoren  eine  eigene,  von  den  Anderen  wenigstens  in  Einzelheiten  abweichende  Ansicht  ver- 
tritt". Dieser  M^ingel  an  Ueber  ein  Stimmung  auch  unter  denjenigen  lorschern, 
welche  den  verschiedenen  Hörprüfungen  im  Allgemeinen  eine  „hohe  differential -diagnostische 
Bedeutung"  beilegen,  lässt  sich  auch  in  der  neueren,  hierauf  bezügUchen  Literatur  nachweisen. 
Man  wird  zugeben  müssen,  dass  derselbe  nicht  dazu  dient,  Zutrauen  zu  dem  Werth  dieser 
„differential-diagnostischen  Methode"  zu  erwecken. 
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Gehen  wir  nun  dazu  über,  das  Fundament,  auf  welchem  die  angeführten  dia- 
gnostischen Schlüsse  aufgebaut  sind,  etwas  näher  zu  betrachten  und  auf  seine  Zuver- 
lässigkeit zu  prüfen ! 

Bei  eingehender  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  zeigt  sich  hierbei,  dass  die 
meisten  Autoren  in  der  Weise  vorgegangen  sind,  dass  sie  eine  grössere  Anzahl  von  Schwer- 
böriijien,  bei  welchen  aus  den  durch  Ohrenspiegeluntersuchung  und  Auscultation  des  Mittel- 
ohrs festgestellten  objectiven  Veränderungen  auf  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des 
schallleitenden  Apparats  geschlossen  werden  durfte,  einer  oder  mehreren  der  vorher  geschilderten 
Stitnra,nabelprüfungeu  unterzogen  und,  wenn  sie  hierbei  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ein  characte- 
ristisches  Eesultat ,  also  einen  bestimmten  Ausfall  der  Prüfungsmethoden ,  fanden,  diesen  als 
diagnostisches  Merkmal  für  die  Affectionen  des  Schallleitungsapparats  überhaupt  proclamirten. 

Ein  solches  Verfahren  ist  nach  meiner  Meinung  nicht  einwandsfrei.  Denn,  wenn  die 
Stimmgabelprüfungen  selbst  m  allen  Fällen  von  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats 
immer  dasselbe  Ergebniss  liefern  würden,  —  in  Wirklichkeit  wird  dieses  angebhch  patho- 
gnostische  Resultat  aber  durchaus  nicht  in  allen,  wenn  auch  vielleicht  in  den  meisten  Fällen 
erhalten  —  so  bleibt  es  doch  immer  zweifelhaft,  ob  nicht  bei  den  zur  Untersuchung  be- 
nützten Patienten  neben  der  festgestellten  Aifection  des  schaUleitenden  Apparats  noch'^eine 
solche  des  schallempfindenden  bestand,  und  ob  nicht  gerade  die  letztere  für  den  characte- 
ristischen  Ausfall  der  Stimmgabeluntersuchungen  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Würde  bei  allen  denjenigen  Schwerhöngen,  bei  welchen  sich  Veränderungen  im  äusseren 
und  mittleren  Ohr  durch  die  objective  Untersuchung  nicht  auffinden  lassen,  das  Ergebniss 
der  Stimmgabelprüfungen  ein  entgegengesetztes  sein  wie  dort,  wo  der  schallleitende  Apparat 
nachweisbar  erkrankt  ist,  so  könnte  man  vielleicht  mit  etwas  grösserer  Berechtio-ung  an- 
nehmen, dass  der  ersterwähnte  Ausfall  derselben  eine  Affection  des  schallleitenden,'' der  ent- 
gegengesetzte eine  solche  des  schallerapfindenden  Apparats  anzeige.  Dem  ist  nun  aber  nicht 
so.  Wir  finden  vielmehr  bei  zahlreichen  Schwerhörigen,  bei  denen  der  schalUeitende  Apparat 
wenigstens  nachweisbar  nicht  erkrankt  ist,  ganz  dasselbe  Ergebniss  der  Stimmgabelprüfungen 
wie  bei  solchen,  bei  denen  pathologische  Veränderungen  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre 
vorhanden  sind.  Es  ist  dieses  übrigens  ja  auch  nicht  anders  zu  erwarten.  Ist  es  doch 
anatomisch  festgestellt,  dass  auch  bei  solchen  Schwerhörigen,  bei  welchen  Ohrenspieoel  und 
Auscultation  des  Mittelohrs  etwas  Abnormes  nicht  nachzuweisen  vermögen,  an  den  "unserer 
objectiven  Untersuchung  unzugänglichen  Stellen  des  Schallleitungsapparats,  z.  B.  den  Labv- 
nnthfenstei-n,  oft  genug  sehr  erhebliche  pathologische  Veränderungen  (Steigbügelankylose  et(-) 
vorhanden  sind  welche  die  bestehenden  Functionsstörungen  mindestens  ebenso  gut  verursachen 
können  als  andere,  die  sich  durch  die  objective  Vntersiichung  intra  vitam  feststehen  lassen 

Da  es  durch  letztere  aUein  nun  einmal  nicht  möghch  ist,  diejenigen  Ohi-enkranken,  bei 
denen  nur  der  schaUleitende,  und  diejenigen,  bei  denen  umgekehrt  nur  der  schaUempfindende 
Apparat  afficirt  ist,  sicher  von  einander  zu  trennen,  so  hat  man  auch  vielfach  die  klinischen 
Synipiome.Ax^  Entstehung sursache  und  den  Verlauf  des  Leidens,  mit  herangezoo-en  um 

Hnir  '^l  ?"Tl^"T  d^^t^t^-^ff<^^^en  Falls  unter  die  Affectionen  des  schallleitenden  ode^- 
schaUempfindenden  Apparats  zu  verwerthen. 

In  diesem  Sinne  sprechen  manche  Autoren  von  „Labyrinthsymbtomen"  und  zählen 
nT^l'^V^^-  ^'^^ri'^^Vnndungen,  die  Hyperaesthesia\custica,  Schwindel  Zl  GM- 
gewiehlsstörungen,  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Taubheit.  Ich  wiU  nicht  be  üSen  d?! 
emzelne  dieser  Symptome  eine  pathognomonische  Bedeutung,  wenn  auS^  nicht  die  Er 
krankungen  des  Labyrmths  allein,  so  doch  für  diejenigen'^ 'des  ganzen  schaUemoLtnden 
Apparats  im  Gegensatz  zu  denjenigen  des  schallleitendfn  vielleklit  heA^rS^m  \^t 
hierüber  etwas  Sicheres  bis  jetzt  nicht  festgestellt.  "tsitzen.    inüessen  ist 

r27wÄ'?  doppelseitige  Sprachtaubheit  freihch  weist  nach  Schwartze  [7)571  und  Lucak 
[27)  445]  niit  Sicherheit  auf  eine  Erkrankung  des  Hörnervenapparats  hm,  sie  schhist  inde.^^J 
eine  gleichzeitige  Affection  der  schaUleitenden  Theile  durchaus  nicht  a^is  und  stht  man  in 
Jolge  dessen  nicht  selten  dass  Ohrenkranke,  die  vorher  für  Sprache  vollkonunen  taub  X^^^^ 

Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen,  Uebelkeit  und  Erbrechen  sin^l  vi^lf..!,  .  i 

oder  bei  Mittelobrenteöndunlen  einTfort^eXn'^te  Z^^^  Draetsteigerung 
wül  ich  dahingestellt  sein  Issen    v  grSt  a  ^^^^  entstanden  ist, 

matologie  in  dem  Abschnitt  „Gleichgcwlhtsslwen'')     ^       "  ^"^  aUgemeinen  Sympto- 
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Apparats  vor.  In  manchen  Fällen  entstehen  sie  hier  vielleicht  durch  secundäre  Druck-  und 
Circulationsveränderungen  im  Labyrinth.  Indessen  ist  diese  Annahme,  wie  s})äter  in  der 
allgemeinen  Symptomatologie  näher  ausgeführt  werden  wird,  durchaus  nicht  für  alle  Fälle 
erforderlich ;  viehnehr  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  durch  Veränderungen  im  schallleitenden 
Apparat  allein  subj.  Gehörsempfindungen  verursacht  werden  können. 

Hyperaesthesia  acuslica  gegen  hohe  Töne  beobachtete  Kes.skl  [3]  nach  Durchschneidung 
der  Tensorsehne  und  betrachtet  er  dieselbe  hier  als  eine  Folge  der  Contraction  des  M. 
stapedius. 

Es  ist  demnach,  wenn  auch  vielleicht  nicht  ganz  sicher,  so  doch  ausserordentlich 
wahrscheinlich ,  dass  ein  jedes  der  vorher  aufgeführten  'Labyrinthsymptome'  ebensowohl 
wie  durch  Ei'krankungen  des  schallempfindenden  so  auch  durch  solche  des  schallleitenden 
Apparats  erzeugt  werden  kann.  Zahlreiche  klinische  Beobachtungen  lehren,  dass  dieselben 
bei  AfFectionen  des  Mittelohrs,  ja  sogar  des  äusseren  Gehörgangs  vorkommen  und  nach  Be- 
seitigung derselben  sofort  verschwinden.  So  hat  man  z.  B.  bei  einfachen  Ceruminalpfröpfen 
(s.  dort)  nicht  allein  hochgradige  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen,  sondern 
sogar,  wenn  auch  viel  seltener,  heftigen  Schwindel  beobachtet,  welcher  durch  Entfernung  des 
Pfropfs  ebenso,  wie  die  übrigen  Beschwerden,  beseitigt  werden  konnte.  Es  ist  ja  wohl  mög- 
lich, dass  in  solchen  Fällen  der  Pfropf  das  Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchenkette  nach 
einwärts  gedrängt  und  hierdurch  eine  Druck  Veränderung  im  Labyrinth  bewirkt  hat,  auf 
welche  der  Schwindel  und  die  subj.  Gehörsempfindungen  in  letzter  Instanz  zurückgeführt 
werden  müssen.  Immerhin  zeigt  dieses  Beispiel,  dass  eine  Anzahl  von  LabjTinthsymptomen 
durch  einfache  Erkrankungen  des  schallleitenden  Apparats  bedingt  sein  kann,  wenn  auch 
vielleicht  nur  vermöge  der  Einwirkung,  welche  dieselben  auf  den  Labyrinthinhalt  ausüben. 

Da  nun  selbst  bei  vollkommen  normalem  Trommelfellbefuud  und  Auscultationsgeräusch 
während  des  Catheterismus  tubae,  wie  wir  durch  Sectionen  wissen,  an  den  unseren  objectiven 
Untersuchungsmethoden  unzugänglichen  Theilen  der  Paukenhöhle  und  zwar  gerade  an  den 
dem  Labyrinth  am  nächsten  liegenden  Partieen  derselben,  nämUch  an  den  Fensternischen, 
sehr  erhebUche  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sein  können,  die  wir  intra  vitam 
nicht  zu  erkennen  im  Stande  sind,  so  folgt,  dass  die  Beobachtung  der  sogenannten  LabjTinth- 
symptorae  in  einem  concreten  Fall  uns  höchstens  vielleicht  die  Berechtigung  giebt,  emen 
krankhaften  Zustand  des  Labyrinths  zu  supponiren,  wobei  es  dahingestellt  bleiben  muss,  ob 
derselbe  ein  primärer  oder  ein  secundär  vom  Mittelohr  aus  inducirter  ist,  nicht  aber  eme 
o-leichzeitig  bestehende  Affection  des  schallleitenden  Apparats  selbst  in  solchen  FäUen  aus- 
zuschliessen,  in  denen  uns  unsere  objectiven  üntersuchungsmethoden  irgend  etwas  Pathologisches 
an  demselben  nicht  bemerken  lassen.  ,     ,     o      .       i-    j  ? 

Wenn  demnach  das  Vorhandensein  der  in  Rede  stehenden  Symptome  die  Annahme 
eines  in  manchen  Fällen  allerdings  erst  durch  primäre  Erkrankung  des  Schallleitungs- 
amarats  hervoraerufenen ,  abnormen  Zustands  im  Labyrinth  vielleicht  gerechtfertigt  er- 
scheinen lässt,  so  beweist  andererseits  das  Fehlen  derselben  durchaus  nicht,  dass  der 
schallempfindende  Apparat  gesund  ist.  Vielmehr  hat  man  denselben  bei  Secttonen  oft 
nenuq  hochqradiq  erkrankt  gefunden,  wo  intra  vitam  weder  vollkommene  TavMmt  noch 
aucli  Hyperaesthesia  acustica,  Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen  bestanden  hatten. 

Es  ist  also  weder  das  Vorhandensein  noch  das  Fehlen  der  sogenannten  Labynnth- 
symptome  für  die  differentielle  Diagnose  zwischen  reinen  Erkrankungen  des  schalUeitenden 
und  solchen  des  schallempfindenden  Apparats  zu  wrwerthen.  „.„mi^,. 
Ebenso  wenig  aber  fördert  uns  in  dieser  Beziehung  die  Ermittlung  der  eventue  len 
Ursachen  des  fraglichen  Ohrenleidens  oder  die  Beobachtung  seines  Verlaufs  sehr  erhebhch. 
Denn,  wie  wir  später  bei  der  speciellen  Pathologie  der  Ohrenkrankheiten  zeigen  werden 
führen  die  gleichen  Ursachen  mitunter  Erkrankungen  des  schallleitenden  mitunter  solche 
Ts  scha  lempfindenden  Apparats  herbei.  Und  was  den  Verlauf  des  Leidens  anlangt  o 
S  p«  durchaus  wahrscheinlich  dass  beide  Arten  von  Affectionen  nicht  nur  eme  erhebliche 
SeinträchS^^^^  Li  volCm^  Vernichtung  der  Function  zur  Folge  haben,  sondern  auch 
dSrbeWe  zur  Heilung  gelangen  und  mit  vöUiger  Wiederherstellung  der  functionellen  Leistungs- 

''"^^ '»^giSref  ^^^^  Maassnahmen,  von  denen  es  nahe  liegt  an- 

7unehmen  dasf  sie  wenn  überhaupt,  nur  auf  krankhafte  Veränderungen  des  schallleitenden, 
ThtTer  aufsTcheTe:  schallem'pfindenden  Appai-ats  ^^^^^^^^^^  '^ie'liÄ 
-Hiprbin  pphören  z  B  der  Catheterismus  tubae  und  seine  Ersatzveitaüien ,  aie  Appucauuii 
K'i  scheTfede^nden'DU  und  ferner  verschiedene  operative  E^ngrH^e    wie  ^ 

Trommelfellparacentese,  die  Tenotomie  des  Tens.  tW^^/^/^^^'^^^S 

Ueberiegung  indessen  wird  es  uns  nicht  entgehen  ^o^en,  dass  ai^  diese  ein^  ^ 

auf  den  schallempfindenden  Apparat  auszuüben         ^^Jl  ^,^1^^^^^^^ 

Einwirkung  auf  die  Membr.  tymp.  secundaria  und  die  Steigbugelplatte  eine  Druck^elanaerun, 

im  Labyrinth  herbeiführen  können. 


IV.  Ueber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande  etc. 
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Da  wir  mithin  selbst  bei  der  gründlichsten  klinischen  Untersuchung  von  Ohrenkranken 
weder  mit  Kücksiclit  auf  die  vorhandenen  Symptome,  noch  auf  die  wahrscheinhchen  Ursachen 
des  Leidens,  noch  endhch  auf  den  Verlauf  oder  die  Beeinflussung  desselben  durch  unsere 
therapeutischen  Maassnahmen  in  der  Lage  sind,  einen  gegebenen  Fall  während  des  Lebens 
mit  Sicherheit  als  eine  reine  Erkrankung  des  schallleitenden  bez.  eine  solche  des  schall- 
empfindenden Apparats  zu  bezeichnen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  man  versucht  hat,  diesen 
Mangel  unserer  diiferentiellen  Diagnostik  durch  anatomische  Untersuchungen  des  Ohres 
post  mortem  zu  beseitigen. 

Natürlich  können  wh-  eine  Förderung  für  die  hier  in  Eede  stehende  Differentialdiagnose 
nur  von  der  Section  solcher  Ohrenkranker  erwarten,  deren  Gehörorgan  man  intra  vitam  und 
zwar  noch  möglichst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  genau  untersucht  und  bei  denen  man  nicht 
nur  den  Ohrenspiegelbefund  und  das  Auscultationsgeräusch  beim  Catheterismus  tubae,  sondern 
insbesondere  auch  den  Zustand  des  Hörvermögens,  die  etwa  vorhandenen  subjectiven  Be- 
schwerden und  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  vorher  erwähnten  Stimmgabel  versuche  sorg- 
fältig festgestellt  hatte.  Einige  solche  Untersuchungen  sind  in  der  ohrenärztlichen  Literatur 
vorhanden  (vergl.  z.  B.  Lucae  [41,  56  u.  57)l3o],  Bezold  [17,  18  u.  40],  Katz  [4],  Haber- 
mann [20],  Politzer  [49  u.  23],  Schvvabach  [7  u.  16]).  Ihre  Zahl  indessen  ist  so  gering, 
dass  ich  dieselben  als  eine  ausreichende  Grundlage  für  die  dem  Ergebniss  einzelner  Stimm- 
gabelversuche beigelegte  dififerentialdiagnostische  Bedeutung  nicht  anerkennen  kann.  Wenn 
ein  solcher  Versuch  in  10  Fällen,  in  denen  man  bei  anatomischer  Untersuchung  eine  7'eine 
Affection  des  schallleitenden  Apparats  gefunden  zu  haben  glaubt,  in  einer  bestimmten  Eich- 
tung  ausfiel,  so  beweist  dieses  nach  meinem  Dafürhalten  durchaus  noch  nicht,  dass  dieser 
Ausfall  für  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats  pathor/nostisch  ist.  Vielmehr  ist  es 
sehr  wohl  möglich,  dass  in  den  nächsten  zur  Untersuchung  gelangenden  Fällen,  insbesondere 
bei  einer  anderen  Art  von  Erkrankung  des  Schallleitungsapparats,  gerade  das  Entgegengesetzte 
gefunden  wird.  Lägen  aber  auch  anatomische  Untersuchungen  von  im  Leben  sorgfältig 
beobachteten  Fällen  zu  vielen  Hunderten  vor,  so  bliebe  es  meines  Erachtens  doch  noch  sehr 
zweifelhaft,  ob  den  auf  diese  Weise  gewonnenen  Resultaten  eine  erhebüche  Wichtigkeit  für 
unsere  differentielle  Diagnostik  beigelegt  werden  dürfte,  und  ist  hier  zunäclist  die  Frage 
zn  erörtern,  ob  die  anatomische  Untersuchung  eines  Gehörorgans  über  die  functioneUen 
acustischen  Leistungen  desselben  überhaupt  ausreichenden  Aufschluss  zu  geben  vermag. 

Diese  principiell  wichtige  Frage  ist  meines  Erachtens  mit  „nein"  zu  beantworten! 
Sehen  wir  hier  zunächst  davon  ab,  dass  wir  den  schallempfindenden  Apparat  für  anatomisch 
gesund  nur  dann  erklären  können,  wenn  wir  denselben,  was  bisher  wohl  nur  ganz  ausnahms- 
weise geschehen  ist,  in  Zukunft  ja  aber  geschehen  könnte,  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
also  nicht  allein  das  Labyrinth,  sondern  auch  den  Stamm  des  Hömerven  und  seinen  Verlauf 
im  Gehirn  genau  untersucht  und  hierbei  nichts  Abnormes  gefunden  haben,  ferner  davon, 
dass,  ü-otz  anatomischer  Integrität  des  Hörnervenapparats  in  seinem  peripheren  wie  centralen 
Abschnitt,  eine  functionelle  Erla-ankung  desselben,  die  mit  unseren  heutigen  Methoden  auch 
bei  gründlichster  microscopischer  Untersuchimg  nicht  nachweisbar  ist,  niemals  ausgeschlossen 
werden  kann,  so  wird  man  als  einen  für  unser  Gebiet  ausserordentlich  ins  Gewicht  fallenden 
Mangel  der  anatomischen  Untersuchung  doch  ohne  Zweifel  anerkennen  müssen,  dass  selbst 
der  geübteste  Microscopiker  bei  anatomischer  Untersuchung  der  schwinguno-sfähio-en  Theile 
des  mittleren  und  inneren  Ohres  niemals  wird  feststeUen  können ,  ob  dieselben  ihrer  physio- 
logischen Function ,  bei  Einwirkung  äusseren  Schalls  in  bestimmter  Weise  mitzuschwin^^en 
und  hierdurch  du-ect  oder  indirect  die  peripheren  Endigungen  des  Hörnerven  in  Errec^un» 
zu  versetzen,  intra  vitara  in  normaler  Weise  entsprechen  konnten  oder  nicht, 

Wir  brauchen ,  um  dieses  zu  erhärten ,  gar  nicht  einmal  auf  die  grossen  Schwierig- 
keiten hinzuweisen  welche  die  anatomische  Untersuchung  der  Labyrinthgebilde  insbesondere 
auch  deshalb  bietet,  weü  bei  Beurtheilung  der  diesbezüglichen  microscopischen  Befunde  die 
arteficiellen  Veränderungen,  welche  die  betreffenden  Theüe  durch  die  vorher  erforderliehen 
Prapara.onsniethoden  erlitten  haben,  stets  in  Kechnung  gezogen  werden  müssen,  können 
Zn::^e^^:'''  ^^"^^^^'^^^  entsprechenden  Verhältnisse  am 

^""^^^  gestellt  bleiben ,  ob  ein  geübter  Microscopiker  zu  constatiren  im  Stande 

TTnf       ?  ^^^'f    Weise  spricht  sich  über  die  bisherige  Unzulänglichkeit  unserer  anatomischen 
Untersuchung  des  Labyrinths  Steinbrügge  [3)  so]  aus.    Nach  ihm  entziehen  sich  febere 
''''''^T^'"  ^«rläufig  vollkommen  unserer  Kenntniss,  so  ,die  unc 

tionellen  Störungen  des  nervösen  Hörapparats",  „die  Spannungsanomalieen  im  Bereich  der 

OrZ«  '^ä''^-,  fZ      ^i.^^"^^"*-  ^1^"-^^^'  '"b^^il«  Veränderungen  des  CoRi7schen 

Organs    Aenderungen  in  Betreff  der  Consistenz  und  Lage  der  in  ihrer  Function  nn,l?  ! 

rathselha  ten  CoRTi'schen  Membran,  die  physicahsche  und  chemisl  Be  Äenheif  de^^ 

labynntharen  Flüssigkeiten,  vor  AUem  der  Endolymphe,  sowie  der  CriforratS^^^ 
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ist,  dass  ein  normal  erscheinendes  und  auch  bei  anatomischer  Untersuchung  nichts  Abnormes 
zeigendos  Tronuiielfell  intra  vitain  acustiseh  normal  functionirte.  Meines  Erachtens  ist  dieses 
nicht  der  Fall.  Sicher  aber  ist,  dass  wir  umgekehrt  auf  Grund  einer  pathologischen  Ver- 
änderung des  Trommelfells  nicht  auch  eine  abnorme  acustische  Function  desselben  anzunehmen 
berechtigt  sind.  Wissen  tvir  doch  durch  zahlreiche  klinische  Beobachluwjeu ,  dass  Per- 
sonen, deren  Trommelfelle  jvesenlliche  krankhafte  Veränderungen,  wie  hochgradige  Ein- 
ivärts Ziehung,  Trühung,  Verdickung  und  Verkalkung  der  Membran,  Atrophie,  Perforation 
und  JSarbenbildung  in  derselben  zeigen,  dennoch  ein  vollkommen  normales  Gehör  besitzen 
können  (cf.  Folitzkk  [2)73],  Schwaktzk  [4)i42],  Chimani  [3],  Lucak  [27)446],  Biszold  [41)34 ff'.]). 

Um  letzteres  zu  verstehen,  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen,  dass  die  acustische 
Functionsfähigkeit  eines  mitschwmgenden  Systems  auf  dem  Verhältniss  beruht,  in  welchem 
die  Masse,  die  Elasticität  und  die  Dämpfung  desselben  zu  einander  stehen,  und  dass,  wenn 
eine  dieser  physicaHschen  Constanten,  also  z.  B.  die  Masse  des  Systems,  eine  Veränderung 
erlitten  hat,  durch  entsprechende  Aenderung  der  anderen  ein  Ausgleich  stattfinden  kann, 
so  zwar,  dass  das  veränderte  System  in  derselben  Weise  mitschwingt,  wie  vorher.  Im  Ohre 
nun  liegen  die  betreffenden  Verhältnisse  sehr  eomplicirt :  hier  ist  es  nicht  allein  das  Trommel- 
fell, welches  bei  Einwirkung  von  Schallwellen  in  Mitschwingung  geräth,  sondern  ausserdem 
noch  die  Kette  der  Gehörknöchelchen,  das  Ringband  des  Steigbügels,  die  Membran  des  runden 
Fensters,  die  nicht  nervösen  Gebilde  des  Labyrinths,  also  die  in  demselben  enthaltene  Peri- 
und  Endolymphe,  die  membranösen  Wandungen  der  Säckehen  und  der  halbzirkelförmigen 
Canäle,  die  Lamina  basilaris  der  Schnecke,  die  CoRTi'sche  und  EEissNEß'sche  Membran  und 
die  theils  elastischen,  theils  festen  Anhänge  der  peripheren  Endigungen  des  Hömerven,  endlich 
aber  auch  wahrscheinlich  noch  die  knöchernen  TheiJe  des  Schläfenbeins. 

Die  Beobachtung,  dass  bei  erhebUcher  pathologischer  Veränderung  des  Trommelfells 
die  Gehörschärfe  vollkommen  normal  sein  kann,  lässt  sich  nun  entweder  durch  die  Annahme 
erklären,  dass,  wenn  einige  seiner  physicalischen  Constanten  in  bestimmter  Weise  krankhaft 
verändert  sind,  durch  entsprechende  Aenderung  anderer  ein  die  normale  Functionsthätigkeit 
herstellender  Ausgleich  zu  Stande  kommt,  oder  auch  durch  die  anderweitige  Annahme,  dass 
durch  entsprechende  Aenderungen  an  den  vorher  aufgeführten  übrigen  Theüen  des  innerhalb 
unseres  Schallleitungsapparats  befindlichen  mitschwingenden  Systems  die  Störung  der  physio- 
logischen Function  des  Troramelfells  corapensirt  wird. 

Jedenfalls  lehrt  unser  Beispiel,  dass  wir  durch  anatomische  Untersuchung  niemals 
zu  eruiren  vermögen,  in  welchem  Theil  des  Gehörorgans  der  die  Functionsstörung  be- 
dingende krankhafte  Zustand  seinen  Sitz  hat.  Demi  ebenso  wenig  wie  ein  dem  Auge 
pathologisch  erscheinender  Theil  des  Schallleitungsapparats  acustiseh  abnorm  zu  functiö- 
niren  braucht,^)  ebenso  wenig  dürfen  wir  umgekehrt  annehmen,  dass  ein  unserem  Auge 
durchaus  normal  erscheinender  Theil  des  Ohres  atich  thatsüchlich  normal  functionirt. 


*)  Um  zu  erkennen,  ob  pathologische  Veränderungen  am  Trommelfell  die  Spannungs- 
verhältnisse desselben  alteriren,  was,  wie  ich  vorher  ausgeführt  habe,,  durchaus  nicht  immer 
der  Fall  zu  sein  braucht,  hat  Lücae  [59  u.  60]  empfohlen,  das  „Anblasegeräusch" 
äusseren  Gehörgangs  zu  untersuchen.  Zu  diesem  Behuf  führt  er  das  eine  Ende  einer  kleinen 
Gummiröhre  ungefähr  V2  cm  tief  in  den  vorher  von  allen  etwaigen  Ansammlungen  befreiten 
Gehörgang  ein  und  bläst  diese  Röhre  schwach  an.  Hierbei  hört  man  nach  Lucae  in  der 
Norm  ein  tieferes  Geräusch,  dessen  Grundton  etwa  an  der  Grenze  der  kleinen  und  em- 
gestrichenen  Octave  liegt.  Dasselbe  resultirt  aus  der  gemeinschaftlichen  Resonanz  des  äusseren 
Gehörgangs,  des  Mittelohrs  und  des  Trommelfells.  Während  bei  normalem  Trommelfell  nach 
Lucae  in  der  Regel  auch  ein  normales  Anblasegeräusch  beobachtet  wird ,  kann  dasselbe  bei 
pathologischem  Trommelbefunde  sowohl  normal  als  pathologisch  ausfallen.  Bedeutend  erhöht 
zeigte  es  sich  bei  stärkerer  Einziehung  des  Troramelfells  und  bei  totaler  starker  Verdickung 
desselben,  weniger  häufig  bei  partiellen  Verdickungen,  selbst  wenn  dieselben  in  grossen,  mter- 
inediären  Kalkablagerungen  bestehen.  Eine  Vertiefung  kommt  bei  erhaltener  Contmmtät 
des  Trommelfells  viel  seltener  zur  Beobachtung.  Sie  zeigt  sich  am  häufigsten  bei  grossen, 
schlafi'en  Perforationsnarben,  manchmal  ohne  dass  eine  Beeinträchtigung  des  Gehörs  vorhanden 
ist  während  dagegen  die  FäUe  mit  Erhöhung  des  Geräuschs,  also  mit  vermehrter  Spannung 
des  Trommelfells,  nach  L.  stets  mit  Schwerhörigkeit  verschiedenen  Grades  einhergehen.  Diese 
von  L.  angegebene  Untersuchungsmethode  hat  bis  jetzt  wenig  Anwendung  bei  den  Ohren- 
ärzten gefunden.  Es  Hegt  dieses  zum  Theü  wohl  daran,  dass,  um  die  Höhe  eines  Geräusche.^ 
zu  beurtheilen,  ein  sehr  feines  musikaUsches  Gehör  erforderUch  ist,  welches  nicht  jeder  Ohrenarzt 
besitzt.  Ausserdem  aber  ist  wohl  einleuchtend,  dass  auch  das  „Anblasegeriiusch  des  äusseren 
Gehörgangs  uns  einen  sicheren  Aufschluss  über  die  Spannungsverhältnisse  des  -/«/am  bcliall- 
leitungsapparats  nicht  zu  liefern  vermag,  insofern  kaum  anzunehmen  ist,  das  bpannungs- 
veränderungen  der  Membran  des  runden  Fensters  oder  des  Lig.  annulare  stapedis  oder  gar 
der  nicht  nervösen  Labyrinthgebilde  dieses  „Anblasegeräusch"  beeinflussen  werden.  Dass  eine 
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Ich  glaube  dalier,  dass  wir  durch  anatomische  Untersuchung  über  die  et- 
waige Bedeutung  der  verschiedenen  Methoden  der  Hörprüfung  (des  WEBER'sclien, 
des  RiNNE'sclien  Versuchs  etc.)  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Er- 
krankungen des  schallleitenden  und  schallempfindenden  Apparats  ebenso  wenig 
bestimmte  Aufschlüsse  erhalten  können,  wie  durch  die  klinische  Beobachtung,'^) 
und  ich  bin  der  Ansicht,  dass  wir  uns  weder  Jetzt  noch  in  Zukunft  jemals 
werden  für  berechtigt  halten  dürfen,  nach  dem  verschiedenen  Ausfall  der  in 
Rede  stehenden  Stimmgabelversuche  mit  Sicherheit  eine  reine  uncomplicirte 
Affection  des  schallleitenden  bez.  -empfindenden  Apparats  zu  diagnosticiren. 

Auch  kann  ich  der  Ansicht  derjenigen  Autoren,  welche  bei  übereinstimmendem 
Ausfall  mehrerer  dieser  Hörprüfungsmethoden  die  entsprechende  Diagnose  für  ge- 
sichert halten,  insbesondere,  \venn  der  übrig«  Symptomen complex ,  die  Entstehungs- 
geschichte des  Leidens  und  der  Verlauf  desselben  damit  in  Einklang  zu  stehen  scheinen, 
durchaus  nicht  beipflichten.^)  Denn  da  nach  meiner  Meinung  die  differentialdiagnostische 
Verwertliung  von  keiner  dieser  Methoden  auf  einem  ausreichenden  Fundament  basirt 
ist,  so  kann  ich  nicht  erwarten,  bei  einem  Zusammenfassen  von  mehreren  derselben 
nunmehr  durchaus  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  zu  erhalten.    Wie  wenig 


Vertiefung  desselben  bei  grossen,  schlaffen  Peiforationsnarben  nicht  immer  mit  Schwerhörigkeit 
einbergeht,  bat  Lucae  übrigens  selber  hervorgehoben,  und  steht  dieses  in  gutem  Einklang 
mit  meinen  oben  (S.  83  u.  84)  erörterten  Anschauungen  über  die  Beziehungen  zwischen  ana- 
tomischen Veränderungen  des  Scballleitungsapparats  und  seiner  acustischen  Functionsfähigkeit. 

^)  Wenn  Bezold  [6)i89]  hieraus  den  Schluss  zieht,  dass  ich  „die  pathologische  Ana- 
tomie von  ihrem  Kicbterstuhle  über  unsere  Diagnostik  absetzen  wolle",  so  ist  dieses  eine  un- 
berechtigte Verallgemeinerung.  Ich  habe  vor  gründhchen  pathologisch  -  anatomischen  Unter- 
suchungen sicher  dieselbe  Hochachtung  wie  Bezold.  Das  aber  hindert  mich  nicht,  dabei 
■zu  beharren,  dass  auch  solche  uns  über  die  acustischc  Fnncüonsfähigkeit  des  den  Schall- 
leitungsapparat des  Ohres  bildenden  mitschwingenden  Systems,  also  über  die  Grösse  seines 
Mitschwingens  bei  den  verschiedensten  ihm  per  Luft-  oder  Knochenleitung  zugeführten  Tönen 
und  Gercäuschen  im  normalen  und  pathologischen  Zustande,  ausreichenden  Aufschluss  nicht 
zu  geben  vermögen  (cf.  Jacobson  [7,  10  u.  8]).  Zu  besonderer  Genugthuung  gereicht  es  mir, 
dass  ich  mich  hienn.  wenn  ich  ihn  recht  verstehe,  in  völliger  Uebereinstimmung  mit  Stein- 
BRUGGE  befinde,  dessen  hervorragende  Leistungen  und  grosse  Erfahrungen  gerade  auf  dem 
Gebiete  der  microscopischen  Untersuchung  des  Ohres  wohl  von  allen  Seiten  gleichmässig  an- 
erkannt werden. 

_-)  Häufig  hört  man  die  Ansicht  äussern ,  dass  ein  Symptom  in  der  Medicin  niemals 
eine  Diagnose  ergebe,  und  dass  man  daher  auch  nicht  erwarten  dürfe,  aus  dem  Ausfall  des 

Weber  sehen  und  des  Rt.vNE'schen  oder  eines  der  anderen  hier  in  Rede  stehenden  Stimm- 
gabelversuche aldem  eine  differentielle  Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleitenden 

uncl  -emphndenden  Apparats  stehen  zu  können.  Das  ist  indessen  unrichtig.  Denn  freiUch 
giebt  es  in  der  Medicm  Symptome,  aus  denen  allein  eine  Diagnose  gestellt  werden  kann  und 
If^i  S  ffl         {         Y^^T^  fliastolisches  Aortengeräusch  das  Vorhandensein 

einer  Insufticienz  der  Aortenklappen ,  der  raicroscopische  Nachweis  von  Epithehen  der  Ham- 
canale  oder  von  granuhrten  Cylindern  im  Urin  eine  Erkrankung  des  Nierenparenchyms.  Auch 
Jntllf  n''  I^fa?^™«tik  kennt  solche  pathognostischen  Symptome.  So  beweist  z.  B.  die 
Entleerung  von  Sclileimfixden  oder  -klümpchen  beim  Ausspritzen  des  Gehörgan oder  ein 

nahes  feuchtes  Rasselgeräusch"  bei  der  Auscultation  eine  Erkrankung  des  Mittelohrs.  Kurz 
die  obige  Anschauung  inancher  Autoren  ist  mit  Leichtigkeit  als  nicht  stichhaltig  zu  erweisen' 
dip^.r  iirfnfl'h  f^'^^^^^f '^"'f  ^^Ichcr  Viele  an  der  „hohen  diagnostischen  Bedeutung" 

diesei  Stimmg^belversuche  festhalten,  ist  meines  Erachtens  zum  Theil  wohl  darin  boründet 

ass  sie  die  Mangelhaftigkeit  unseres  diagnostischen  Könnens  nicht  gern  zugeben  woUen ,  in 
der  Meinung,  dass  hierdurch  das  wissenschafthche  Ansehen  unserer  Specialdisciplin  Schäden 
leiden  könnt.    Diese  Befürchtung  indessen  scheint  mir  grundlos  zu  sein.    Es  giebt  i^  der 
Med  ein  Gebiete  genug,  auf  denen  die  Diagnostik  nicht  mehr  leistet  als  in  der  Otiatrie  Sn 
werden  die  besten  K  iniker  bei  den  meisten  Psychosen,  bei  Hvsterie  bei  Epilern  e  ba  Ch^ 
bei  Diabetes  intra  vitam  über  den  Sitz  der  diesen  Erkrankungen    u  Gz™  de  hegenden  an^ 
T^'t^  ^''T^'T^'v  etwas  Sicheres  nicht  auszusagen  v^vrnögen  T\S^i'^^^^^ 
auch  post  mortem  bei  diesen  Affectionen  die  Krankheitsursache  nh-ht  nachweisbar"  "  ^ 
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sich  aber  die  Symptome,  die  Entstehungsgescliichte  und  der  Verlauf  des  Leidens  für 
die  hier  m  Betracht  kommende  differentielle  Diagnose  mit  Sicherheit  verwerthen  lassen 
ist  vorher  bereits  zur  Geniige  ci-örtoii  woi'don.  ' 

Aus  all'  diesen  Gründen  können  uns  die  Ergebnisse  der  in  Rede 
stehenden  Hörprüfungsmethoden  nach  meinem  Dafürhalten  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  bezüglich  des  Sitses 
der  Erkrankung  im  schallleitenden  oder  schallempfindenden  Apparat 
unter  keinen  Umständen  liefern. 

Dagegen  bin  ich  nach  Beobachtungen  an  Kranken  geneigt,  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  eine  Affection  des  Labryrinths  bez.  des  schallempfindenden  Appa- 
rats dann  anzunehmen,  wenn  der  Patient  „hohe"  Stimmgabeltöne,  wie  c*  oder  fis^  per 
Luftleitung  ganz  unveiiiältnissmässig  viel  schlechter  hört,  als  „tiefe"  (z.  B.  c  oder  A) 

(Cf.  BONNAFONT  S.  LiNCKE  [l)lll,ll4],  LuCAE   [36)  124  U.  41],  JACOBSON  [2)5o]  U.  A.). 

Sodann  giebt  es  zwei  Fomen  von  Functionsanomalieen,  von  denen  die  eine  nach 
meiner  Meinung  mit  Sicherheit,  die  andere  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit die  Annahme  einer  jenseits  der  Paukenhöhle  gelegenen  Erkrankung  gestattet. 
Erstere  ist  das  „Falschhören",  welches  mitunter  zum  „Doppelthören"  (Diplacusis 
hinauralis  sive  Paracusis  duplicata,  in  neuerer  Zeit  (cf.  Katser[1])  auch  Bi- 
placusis  dysharmonica  genannt)  führt.  Die  Krauken  hören  einzelne  Töne  der  Scala 
falsch.  Wenn  die  Anomalie  nur  auf  einem  Ohre  besteht,  so  erscheinen  sie  ilmen  auf 
diesem  entweder  höher  oder  auch  tiefer,  als  auf  dem  anderen.    (Liter,  s.  bei  Urban- 

TSCHITSCH   [4)399  if.]   U.   GrADENIGO   [4)547  ff.]) 

Die  Differenz  in  der  Tonhöhe  war  in  den  bisher  publicirten  Fällen  sehr  verschieden 
gross,  in  einigen  betrug  sie  nur  den  Bruchtheil  eines  halben  Tons,  in  anderen  mehrere  ganze 
Töne,  einmal  sogar  eine  volle  Octave.  Zwischen  diesen  Extremen  sind  mannigfache  Zwischen- 
stufen von  Falschhören  beobachtet  worden.  Gewöhnlich  betraf  dasselbe  nicht  die  ganze  Aus- 
dehnung der  musikalischen  Scala,  sondern  nur  einen  kleineren  oder  grösseren  Theil  derselben. 
Die  Töne  innerhalb  des  letzeren  wurden  in  manchen  Fällen  sämmtlich  um  das  gleiche  Inter- 
vall, z.  B.  um  eine  Terze,  zu  hoch  oder  zu  tief  gehört,  in  anderen  war  dieses  nicht  der  Fall. 
So  heisst  es  von  einem  derartigen  Kranken,  dass  er  das  Contra -A  rechts  um  einen  ganzen 
Ton  höher  hörte,  als  links,  und  dass  die  Tondifferenz,  je  weiter  sich  die  anderen  zur_ Prüfung 
verwendeten  Töne  vom  Contra -A  nach  aufwärts  entfernten,  um  so  geringer  wurde,  bis  sie 
endheb  bei  der  fünften  Octave  gänzlich  verschwand.  Zuweilen  beobachtet  man ,  dass  das 
Falschhören  von  Tönen,  welches  mitunter,  wenn  auch  nicht  immer,  lücht  nur  bei  Zuleitung 
derselben  durch  die  Luft,  sondern  auch  durch  den  Knochen  (Application  von  Stimmgabeln 
auf  den  Schädel)  nachweisbar  ist,  sich  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  allmählich  vermindert, 
so  zwar,  dass  das  in  den  ersten  Tagen  deutlich  wahrnehmbare  Intervall  später  immer  ge- 
ringer wird  und  schliesslich  vollkommen  verschwindet. 

Es  ist  natürüch,  dass  ein  solches  Leiden  genau  nur  von  musikalischen  Mensehen  be- 
obachtet werden  kann,  und  auch  diesen  wird  das  Falschhören  gewöhnlich  wohl  nur  dann 
zum  Bewusstsein  gelangen,  wenn  dasselbe  zum  Doppelthören  führt,  in  welchem  Falle  sie  statt 
eines  Tones  immer  zwei  percipiren,  wodurch  beim  Anhören  von  Musik  meist  eine  sehr  störende, 
mitunter  vollkommen  unerträgUche  Empfindimg  von  Dissonanz  entsteht.  Führt  das  Falsch- 
hören nicht  zur  Diplacusis  binauralis  —  und  dieses  wird  sehr  wahrscheinHch  immer  dann 
der  Fall  sein,  wenn  entweder  das  falschbörende  oder  auch  das  andere  Ohr  eine  vergleichs- 
weise sehr  geringe  Hörsehärfe  besitzt,  sodass  bei  der  Gehörswahrnehmung  nur  die  Eindrücke 
des  einen  gut  oder  besser  hörenden  Ohres  mitwirken,  die  des  anderen  aber  unwillkürlich  voll- 
kommen vernachlässigt  werden,  —  so  dürfte  es  auch  ein  musikaUscher  Patient  nur  dann  be- 
merken, wenn  es,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  das  einzig  noch  functionirende 
Ohr  eines  ausübenden  Musikers  (Violinisten)  betroffen  hat.  Derselbe  hörte,  da  sein  anderes 
Ohr  schon  vor  langer  Zeit  vollkommen  zu  Grunde  gegangen  war,  zwar  nicht  doppelt,  wohl 
aber,  trotzdem  er  sich  bewusst  war,  richtig  zu  spielen.  Alles,  was  er  spielte,  falsch. 

Personen,  welche  weder  Musik  machen  noch  hören,  kann  das  Vorbaudensein  der  m 
Rede  stehenden  Functionsanomalie  um  so  leichter  vollkommen  entgehen,  als  dieselbe  gewöhu- 
hch  nur  kürzere  Zeit  andauert.  Aber  auch  bei  anderen  kann  dieses  vorkommen,  wenn  sie 
ein  nur  geringes  musikalisches  Gehör  und  daher  ein  wenig  entwickeltes  Gefühl  für  Dissonanz 
besitzen.  Da  die  Zahl  der  unmusikalischen  Menschen  eine  sehr  grosse  ist,  darf  es  nicht 
Wunder  nehmen,  dass  wir  in  der  obrenärztlicheu  Literatur  Mittheilungen  über  „Falschhören 
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im  Ganzen  sehr  selten  antreffen.  Es  kommt  hinzu,  dass  dieser  interessante  pathologische 
Zustand  genau  eigentlich  auch  nur  von  solchen  Ohrenärzten  beobachtet  werden  kann,  welche 
selber  musikalisch  sind.  .  .       •  / 

Bei  der  Untersuchung  desselben  muss  man  natürlich  bestrebt  sein,  nur  reine,  emfaclie 
Töne  zu  benützen,  nicht  aber  lüänge,  welche  neben  ihrem  Grundton  noch  eine  Reihe  von 
Obertönen  enthalten.  Sodann  muss  man  sich  bemühen,  die  zur  Prüfung  bestimmten  Töne, 
indem  man  sie  nicht  zu  laut  erklingen  lässt  und  das  andere  Ohr  möglichst  gut  verschliesst, 
allein  auf  das  falschhörende  einwirken  zu  lassen ,  da  die  Patienten ,  wenn  da8_  andere  Ohr 
sehr  viel  besser  hört  und  nicht  ausreichend  vom  Hörakt  ausgeschlossen  wird,  in  Folge  der 
überwiegenden  normalen  Gehörsempfindung  die  abnorme  häufig  überhaupt  nicht  mehr  wahr- 
zunehmen im  Stande  sind.  Um  einfache  Töne  zu  erhalten,  kann  man  Stimmgabeln  benützen, 
deren  Obertöne,  wie  in  Fig.  12  (Taf  XIV),  durch  Gewichte  beseitigt  sind,  besser  noch,  da 
dieses  meist  doch  nicht  vollständig  gelingt,  Stimmgabeln  mit  Resonatoren  oder  endlich  weite 
gedackte  und  schwach  angeblasene  Orgelpfeifen,  deren  Klang  fast  frei  von  Obertönen  und 
nur  von  Luftgeräusch  begleitet  ist. 

V\^as  nun  die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  „Falschhörens"  von  Tönen 
resp.  der  „Diplacusis  binauricularis"  und  ihre  diagnostische  Bedeutung  anlangt,  so  steht 
dieselbe  in  nächster  Beziehung  zu  der  v.  ÜELMHOLTz'^cAt'n  [2]  Theorie  über  die  Klang- 
analyse im  Labyrinth,  und  scheint  es  mir  daher  geeignet,  die  letztere  an  dieser  Stelle 
in  Kürze  zu  erörtern: 

Die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  wir  an  einem  Klang  ausser  Stärke  und  Höhe  noch 
eine  dritte  Eigenthümhchkeit  wahrzunehmen  vermögen,  nämlich  die  Klangfarbe.  Da  nun, 
wie  man  durch  einfache  physikalische  Beobachtungen  feststellen  kann,  die  Stärke  eines 
Klanges  von  der  Breite  oder  Amplitude  der  Schwingungen  des  als  Schallquelle  dienenden 
tönenden  Körpers,  seine  Höhe  aber  von  der  Schnelligkeit  derselben  abhängt,  so  kann  die 
dritte  Eigen thümlichkeit  eines  Klanges,  die  Klangfarbe,  welche  es  uns  so  ausserordentlich 
leicht  macht,  zu  erkennen,  ob  gleich  hohe  und  starke  Töne  beispielsweise  von  einem  Klavier, 
oder  einer  Violine,  einer  Trompete  oder  irgend  einem  anderen  Instrument  angegeben  sind, 
nur  von  einer  weiteren,  dritten  Eigenschaft  der  Schallschwingungen  abhängen,  nämUch  von 
der  Art  und  Weise,  wie  die  Bewegung  innerhalb  jeder  einzelnen  SchAvingungsperiode  vor  sich 
geht,  d.  h.  also  von  der  Schwingung sfoi-m.  Die  letztere  kann  man  sich  am  besten  an- 
schaulich machen,  wenn  man  den  tönenden  Körper  seine  Schwingungen  auf  einem  durch 
ein  Uhrwerk  mit  gleichmässiger  Geschwindigkeit  vorübergezogenen  Stück  Papier  selber  auf- 
schreiben lässt. 

Fig.  4  bez.  in  vergrössertem  Maassstab  Fig.  5  (Taf.  V)  stellt  die  Schwingungscurve 
einer  angeschlagenen  Stimmgabel  —  ihre  Vibrationen  haben  dieselbe  Form,  wie  diejenigen 
eines  in  Bewegung  gesetzten  Pendels  — ,  Fig.  (5  (Taf.  V)  die  Schwingungscurve  eines  vom 
Bogen  angegriffenen  Punktes  einer  Violinsaite  dar.  Durch  Foukier  und  Ohm  ist  nachgewiesen 
worden,  dass  mit  Ausnahme  der  in  Fig.  4  (Taf.  V)  dargestellten,  einem  „Ton"  entsprechen- 
den pendelartigen  Schwingungen,  die  man  auch  „einfache  oder  Sinusschwingungen"  nennt, 
jede  beliebige  regelmässig  periodische  Schwingung  aus  einer  Summe  von  einfachen,  pendel- 
artigen Schwingungen  zusammengesetzt  werden  kann,  deren  Schwingungszahlen  1,  2,  3, 
4  etc.  mal  so  gross  sind,  als  diejenige  der  zusammengesetzten  Bewegung'),  und  dass  diese 
Zusammensetzung  einer  jeden  complicirteren  periodischen  Schwingung  aus  einfachen  Sinus- 
schwingungen stets  nur  in  einer  einzigen  Weise  möglich  ist.  So  entsteht  die  in  Fig.  7  C 
(Taf  V)  dargestellte  complicirte  Schwingungscurve,  wenn  wir  die  einfachen  Sinuscurven 
Fig.  7  A  u.  B  (Taf.  V) ,  deren  Perioden  im  Verhältuiss  von  1:2  stehen ,  dagegen  die  in 
Fig.  8  C  (Taf.  V)  gezeichnete  comphcirte  Schwinguncscurve ,  wenn  wir  die  einfachen  Sinus- 
schwingungeu  Fig.  8  A  u.  B  (Taf  V) ,  deren  Perioden  im  Verhältniss  von  1  :  3  stehen, 
Flg.  10  C  (Taf.  V),  wenn  wir  die  Curven  Fig.  10  A  u.  B  (Taf  V),  deren  Perioden  im  Ver- 
hältniss von  1:2,  Fig.  9  C  (Taf.  V),  wenn  wir  die  Curven  Fig.  9  A  u.  B  (Taf.  V)  deren 
Perioden  im  Verhältniss  von  2  :  3  stehen,  summiren.  ' 

Aus  der  Zusammensetzung  der  einfachen  Sinuscurven  A  u.  B.  Fig.  7  (Taf.  V)  erhält 
man  nun  aber  nicht  immer  die  Curve  C  Fig.  7  (Taf.  V),  vielmehr  kann  man  aus  der  Summa- 
tion  derselben  noch  unendlich  viel  andere  Schwingungsformen  erhalten,  wenn  man,  ehe  man 
zur  Addition  schreitet,  die  Curve  B  unter  A  um  eine  grössere  oder  kleinere  Strecke  seitlich 
verschiebt,  oder,  wie  die  Physiker  sagen,  den  Phasenunterschied  der  Schwingungen  ändert. 
Verschiebt  man  sie  so  weit,  dass  der  Punkt  e  nicht  wie  vorher  unter  do,  sondern  unter  dj 

')  Eine  aus  einfachen  Sinusschwingungen  zusammengesetzte  periodische  Bewegung  er- 
zeugt nach  V.  Hklmholtz  [2]  im  Gegensatz  zum  einfachen  „Ton"  einen  „Klann",  in  welchem 
ausser  dem  „Grundion",  der  auch  als  erster  „Parlialton"  des  Klanges  bezeichnet  wird 
eine  Keihe  sogenannter  „harmonischer  Obertöne"  enthalten  sind.  ' 
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liegt,  SU  ergiobt  sich  bei  der  Suniniation  die  Curve  D  fFitr  7  Taf       mit  a^l»nai».,  ü 

und  breiten  Thäleru;  verschiebt  man  B  so  weit,  dass  e  u^nter  d '  fl It    so  e  "^^^^ 

der  Summation  die  Curve  E  (i'ig.  7  Taf.  V)  u.  s.  w.  i-rgieot  sicü  bei 

Wie  nun  v  Helmholt/  zum  Theil  mit  Hülfe  seiner  Resonatoren,  zum  Theil  mit  seinem 
berühmten  Vocalapparat  bei  welchem  er  die  Klänge  der  einzelnen  Voäe  mitteTe  eTtrS^. 
magnetischer  Stimmgabeln  mit  vorgesetzten  Resonatoren,  deren  SchwingungTer  ^  J  er 
nicht  naher  wiederzugebender  Weise  einen  Phasenunterschied  ertheilen  kon^nto^  exrerimentel 
nachgewiesen  hat,  documentiren  sich  diejenigen  complicirten  Schallschwingung^n!  Se  au 
Smusschwingungen  von  ungleicher  Schwingungsdauer,  wie  z.  B.  C  Fig  7  (Taf.  V)  und  C 
l  a'  ^"sammengesetzt  sind,  oder  solche,  deren  einfache  Componenten  zwar  die- 
se ben  Perioden  nicht  aber  dieselben  Amplituden  zeigen,  dem  Ohre  stets  durch  eine  ver- 
schiedene Klangfarbe  mcht  aber  diejenigen ,  deren  verschiedene  Schwingungsform  nur  durch 
i'hasenunterschiede  der  sie  zusammensetzenden  einfachen  Sinusschwingungen  resultirt. 

Was  folgt  hieraus  für  die  Physiologie  des  Ohres? 

Würden  alle  durch  ihre  Form  sich  unterscheidenden  Schallschwingumien  sich  dem 
Ohre  durch  eme  verschiedene  Klangfarbe  zu  erkennen  gehen,  so  könnte  man  annehmen 
—  und  so  geschah  es  vor  v.  Hklmholtz  —  dass  es  die  ungleiche  Form  der  Errequnn 
des  ganzen  Hörnervenendes  ist,  welche  diese  Eigenthümlichkeit  der  Gehörsemiifindung 
die  ,  Klangfarbe"  bedingt,  ebenso  wie  man  die  verschiedene  Stärke  eines  Tons  auf  eine 
ungleich  starke,  die  verschiedene  Höhe  desselben  auf  eine  verschieden  schnelle  Errefiunq 
des  Hornervenendes  beziehen  könnte.  Da  nun  aber  die  unendlich  zahlreichen  Schwingungs- 
formen, welche  durch  blosse  Phasenverschiebungen  zusafnmenwirkender  einfacher  Sinus- 
schwmgungen  entstehen,  nach  v.  Helmholtz>  Untersuchungen  keine  verschiedene,  sondern 
stets  die  gleiche  Klangfarbe  zeigen,  so  kann  zur  Erklärung  der  letzteren  eine  verschiedene 
Form  der  Erschütterung  des  ganzen  Hörnervenendes  nicht  angenommen  werden.  Wohl 
aber  erklärt  sich  dieselbe  in  durchaus  einfacher  Weise,  tvenn  man  supponirt,  dass  die 
peripheren  Enden  der  einzelnen  Hörnervenfasern  alle  mit  abgestimmten ,  schvingunf/s- 
fähigen  Hülfsapparaten  verbunden  sind,  welche  nur  dann  und  immer  dann  in  Mit- 
schwingung  gerathen,  wenn  in  den  auf  das  Labgrinth  fortgepflanzten  periodischen  Schall- 
schwingungen einfache  Töne  enthalten  sind,  deren  Schwingungszahl  dem  Eigenton  jener 
Hülfsapparate  entspricht,  dass  die  Eigentöne  dieser  mit  verschiedenen  Iservenfaseiii  ver- 
bundenen elastischen  Gebilde  eine  regelmässige  Stufenfolge  durch  die  ganze  Länge  der 
musikalischen  Scala  bilden  und  dass  die  mit  ungleich  abgestimmten  Endapparaten  ver- 
bundenen Hiervenfasern  verschieden  empfinden,  so  zivar,  dass  die  Pcrcepiion  verschiedener 
Tonhöhen  bez.  verschiedener  Klangfarben  eine  Empfindung  in  verschiedenen  Nerven- 
fasern wäre  und  für  jede  einzelne  IServenfaser  nur  die  Unterschiede  der  Stärke  der 
Erregung  übrig  blieben.  Diese  Annahme  erklärt  nicht  allein,  warum  wir  in  einem  musikali- 
schen Klang  nicht  nur  den  Grundton,  sondern  —  mitunter  leicht,  mitunter  schwer  und  nur 
bei  grösserer  Uebung  resp.  angestrengter  Aufinerksamkeit  —  gleichzeitig  die  harmonischen 
Obertöne  desselben  hören,  warum  wir  Klänge,  welche  ungleiche  Obertöne  oder  auch  dieselben, 
aber  in  anderem  Intensitätsverhältniss  enthalten ,  als  verschieden  empfinden ,  sondern  auch, 
warum  wir  die  unendhch  zahlreichen  Arten  zusammengesetzter  Schwingungsformen,  welche 
nur  durch  Phasenunterschiede  der  einzelnen  Partialtöne  eines  musikalischen  Klanges  entstehen, 
nicht  als  verschieden  empfinden,  eine  Erscheinung,  welche  sich  ausser  durch  diese  v.  Helim- 
HOLTz'sche  Theorie  über  die  „Klanganalyse  im  Labyrinth"  wohl  durch  keine  andere  Annahme 
über  den  physiologischen  Vorgang  beim  Hören  erklären  lässt. 

v.  Helmholtz  veranschaulicht  diese  seine  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Labj'rinth 
durch  eine  sehr  einfache  und  instructive  Betrachtung.  Er  sagt  [2)210]:  „Denken  wir  uns 
den  Därai^fer  eines  Claviers  gehoben  und  lassen  irgend  einen  Klang  kräftig  gegen  den  Reso- 
nanzboden wirken,  so  bringen  wir  eine  Reihe  von  Saiten  in  Mitschwingung,  nämlich  alle  die 
Saiten  und  nur  die  Saiten,  welche  den  einfachen  Tönen  entsprechen,  die  in  dem  angegebenen 
Klange  enthalten  sind."  ....  „Könnten  wir  nun  jede  Saite  eines  Claviers  mit  einer  Nerven- 
faser so  verbinden ,  dass  die  Nervenfaser  erregt  würde  und  empfände ,  so  oft  die  Saite  in 
Bewegung  geriethe,  so  würde  in  der  That  genau  so,  wie  es  im  Ohre  wirklich  der  Fall  ist, 
jeder  Klang,  den  das  Instrument  trifft,  eine  Reihe  von  Empfindungen  erregen,  genau  ent- 
sprechend den  pendelartigen  Schwingungen,  in  welche  die  ursprüngliche  Luftbewegung  zu 
zerlegen  wäre;  und  somit  würde  die  Existenz  jedes  einzelnen  Obertons  genau  ebenso  wahr- 
genommen werden,  wie  es  vom  Ohre  wirklich  geschieht.  Die  Empfindungen  verschieden  hoher 
'J  one  würden  unter  diesen  Umständen  verschiedeneu  Nervenfasern  zufallen  und  daher  ganz 
getrennt  und  unabhängig  von  einander  zu  Stande  kommen.  Nun  lassen  in  der  That  die 
neueren  Entdeckungen  der  Microscopiker  über  den  inneren  Bau  des  Ohres  die  Annahme  zu. 
dass  im  Ohre  ähnliche  Einrichtungen  vorhanden  seien,  wie  wir  sie  uns  eben  erdacht  haben. 
Es  findet  sich  nämlich  das  Ende  jeder  Nervenfaser  des  Gehörnerven  verbunden  mit  kleinen 
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elastischen  Theilen ,  von  denen  wir  annehmen  müssen ,  dass  sie  durch  die  Schallwellen  in 
Mitschwin^ung  versetzt  werden." 

Erklärt  die  v.  llELMHOLTz'sclie  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Lahj7-inih  mithin 
auf  einfaclie  und  ungezwungene  Weise,  warum  alle  diejenigen  Klänge,  in  welchen 
verschiedene  Partialtöne  vorkommen  oder  auch  solche,  in  denen  die  gleichen  Partial- 
töne,  aber  in  verschiedenem  Stärkeverliältniss  enthalten  sind,  für  unser  Olir  eine  un- 
gleiche Klangfarbe  besitzen,  niclit  aber  solche,  deren  Partialtöne  gleich  hoch  und  gleicli 
stark,  indessen  in  ihrer  Phase  gegen  einander  A^erschoben  sind,  kurz  gicht  die  genannte 
Theofie  eine  durchaus  befriedigende  Erklärung  für  die  verschiedenen  Vorgänge  des 
Hörens  unter  physiologischen  Verhältnissen ,  soweit  sich  dasselbe  auf  Töne  und  musi- 
kalische Klänge  bezieht,  so  ist  sie  es  auch  7viederum,  welche  allein  in  allen  Fällen  auf 
einfache  Weise  das  Zustandekommen  des  pathologischen  „Falschhörens"  von  Tönen  bez. 
der  „Diplacusis  binauriculaiHs  dysharmonica"  verständlich  macht.  Nehmen  wir  nämlich 
an,  dass  der  in  der  Norm  auf  c  abgestimmte  elastische  Endapparat  der  c-empfindenden 
Hörnervenfaser  unter  pathologischen  Verhältnissen  auf  dem  rechten  Ohre  verstimmt 
ist,  so  zwar,  dass  er  nun  nicht  mehr  auf  c,  sondern  auf  d  mitschwingt,  so  wird 
Patient  mit  dem  rechten  Ohre,  wenn  d  angeschlagen  Avird,  c,  also  um  einen  Ton  tiefer 
und,  wenn  das  linke  Ohr  bei  der  Prüfung  vom  Höract  nicht  ausgeschlossen  wird, 
doppelt  hören.  Sind  statt  eines  mehrere  von  den  ungleich  abgestimmten  elastischen 
Endapparaten  der  Hörnervenfasern  verstimmt,  so  wird  das  „Falsch-"  bez.  „Doppelt- 
hören" nicht  einen,  sondern  mehrere  Töne  der  Scala  betreffen  und  wird  es  ganz 
von  dem  Grad  der  Verstimmung  abhängen,  um  welches  Intervall  der  resp.  die  auf 
dem  kranken  Ohre  vernommenen  Töne  von  den  thatsächlicli  auf  das  Ohr  einwirkenden 
differiren. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  diese  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  patho- 
logischen Falschhörens  von  Tönen  bez.  der  Dijjlacusis  binauricularis  dysharmonica 
(V.  Wittich  [1],  Knapp  [6])  für  diejenigen  Fälle,  wo  auf  dem  krankeii  Ohre  statt 
des  richtigen  ein  zu  diesem  in  keinem  harmonischen  Verhältniss  stehender  Ton  gehört 
Avird,  die  einzig  mögliche. 

Ob  durch  pathologische  Vorgänge  in  den  Hörnervenfasern  und  in  ihren  centralen  Ur- 
sprüngen gleiche  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  können,  muss  ich  allerdinj^s  dahin- 
gestellt sein  lassen. 

Dagegen  ist  die  Annalime  einzelner  Autoren,  dass  das  pathologische  Falschhfiren 
von  Tönen  in  den  oben  genauer  definirtcn  Fällen  gelegentlich  aucli  bei  vollkommen 
normalem  Zustande  des  Labyrinths  und  llörner\  enapparats  lediglich  durch  Erkrankun"- 
des  Trommelfells  bez.  des  Mittelolirs  erzeugt  werden  kann ,  nach  meiner  Ansiclit  füi- 
diese  Fälle  durchaus  unlialtbar.  Denn  nacii  den  Gesetzen  der  Resonanz  schwino-t  ein 
mitschwingender  Körper,  sei  es  die  Platte  des  Telephons  oder  die  MerabraS  des 
Phonographen  oder  aucli  das  menschliche  Trommelfell,  immer  in  der  Periode  des  er 
regenden  Tons.^)  Wirkt  also  auf  das  Trommelfell  ein  Ton  von  100  Schwino-uno-en 
in  der  Secunde  ein,  so  luaclit  das  Trommelfell  ebenfalls  100  Schwingungen  in  der 
becunde  wirkt  ein  Ton  von  200  Schwingungen  ein,  so  madit  es  200  Schwin^uns-en 
in  der  Secunde  u.  s.  w.. 

Werden  die  physicalischen  Constanten  des  mitschwingenden  Systems  verändert 
wie  dieses  bei  Mittelohraffectionen  nicht  selten  geschieht,  so  kann  hierdurch  nichts 
Anderes  beeintiusst  werden,  als  die  An,plitude  des  Mitschwingens.  Es  wird  also  bei 
Mitte  Ohrkrankheiten  das  Trommelfell  bei  gewissen  Tönen  der  Scala  weniner  stark 
mi  schwingen,  wie  in  der  Norm,  es  kann  sogar  vorkommen,  dass  die  Amplitude  des 
MitsHuvingens  =  0  wird,  dass  also  gewisse  Töne  auf  den  Hörnervenapparat  überhaupt 
nicht  mehr  ubertragen  werden.  Schwingt  aber  das  Trommelfell  oder,  allgemeiner 
gesagt,  der  schalUeitende  Apparat  nocli  mit,  so  muss  es  immer  in  der  Peiiode  del 
erregenden  Tones  geschehen. 

mittle!^  l<'-ankhafte  Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und 

mittleren  Ohres  die  Diplacusis  in  den  oben  bezeichneten  Fällen  niemals  erkUüt 

Mif^J^     H'^LMHOLTz  [2)  236]  sagt:  „Wenn  nämlich  ein  elastischer  Körper  durch  einen  Ton  i,i 
Mitschwingung  versetzt  wird,  so  schwingt  er  mit  in  der  Schwingungszahl  des  tregenTen  ^ 
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werden  und,  wenn  dieselbe  gerade  bei  Mittelohrcatarrlien  oder  -entzündungen  relativ 
häufig  beobachtet  ist,  so  beweist  dieses  noch  nicht,  dass  sie  durch  letztere  bedingt 
wird,  sondern  nur,  dass  häutig  neben  der  Mittelohrkrankheit  noch  eine  Labvrintli- 
afltection  besteht. 

Auch  die  freilich  sehr  eigenthümliche  und  zuweilen  gegen  die  Erklärung  des  Falscb- 
hörens  vom  Labyrinth  aus  angeführte  Erscheinung,  dass  in  manchen  Fällen  von  Diplacusis 
binauricul.  dyshamonica ,  in  welchen  die  Patienten  statt  emes  der  Luftleitung  zugeführten 
Stimmgabeltons  einen  zu  diesem  unharmonischen  vernehmen,  die  auf  den  Schädel  aufgesetzte 
Stimmgabel  per  Kopfknochcnldiunr/  richtig  empfunden  wird,  bez.  dass  in  diesen  Fällen  der 
betreffende  Stimmgabelton  nur  per  Luft-,  nicht  aber  per  Knochenleitung  falsch  bez.  doppelt 
gehört  wird  (cf.  0.  Wolf  [8)54j),  kann  die  oben  erörterte  Anschauung  nicht  erschüttern. 
Denn  wenn  wir  auch  annehmen  wollen,  dass  bereits  im  schallleitenden  Apparat,  z.  B.  im 
Trommelfell,  abgestimmte  Fasern  vorhanden  sind,  von  denen  jede  nur  bei  ihrem  Eigenton  in 
Mitschwingung  geräth  und  welche  unter  pathologischen  Verhältnissen  verstimmt  sein  können, 
so  wird  hierdurch  die  Erschemung  des  Falsch-  oder  Doppelthörens  einfacher  Töne  in  obigen 
Fällen  durchaus  nicht  erldärt.  Es  würde  nämUch  bei  pathologischer  Verstimmung  einzelner 
dieser  Fasern  der  betr.  Ton  einfach  diu-ch  andere  oder  auch  gar  nicht  auf  das  Labyrinth  über- 
tragen und  in  diesem  entweder  die  richtige  oder  gar  keine  Gehörsempfindung  ausgelöst  werden. 
Um  die  oben  erwähnte  interessante  Erscheinung,  dass  in  manchen  Fällen  von  Diplacusis 
binauricul.  dysharmonica  die  betreffenden  Stimmgabeltöne  nur  per  Luftr,  nicht  aber  per  Kopf- 
knochenleitung falsch  bez.  doppelt  gehört  werden,  zu  erklären',  kann  man  vielleicht  annehmen, 
dass  hier  beim  Aufsetzen  von  Stimmgabeln  auf  den  Schädel  diejenige  Hörnervenfaser,  welche 
die  Empfindung  des  betr.  Stünmgabeltons  vermittelt,  nicht  durch  Vibration  ihres  abgestimmten 
elastischen  Endapparats,  sondern  dii-ect  (etwa  vom  Knochen  oder  der  Labyrinthflüssigkeit 
aus)  in  Erregung  versetzt  wird,  oder  auch,  dass  der  betreffende  Ton  auf  dem  kranken  Ohre 
vom  Knochen  aus  so  viel  schwächer  gehört  wird,  wie  auf  dem  gesunden,  dass  die  Empfindung 
des  letzteren  prädominirt  und  die  Wahrnehmung  des  falschen  Tons  vollkommen  unterdrückt. 
Anders  liegen  die  Verhältnisse ,  wenn  die  Patienten  statt  des  richtigen  Tons  auf  dem 
kranken  Ohr  einen  seiner  harmmischen  Obertöne  hören,  also  einen  Ton,  dessen  Schwingungs- 
zahl 2,  3.  4,  5  etc.  mal  grösser  ist.  Dieses  nämlich  kann  ebensowohl,  wie  durch  Erkrankimg 
der  abgestimmten  peripheren  Endorgane  der  Hörnervenfasern  im  Labyrinth,  auch  durch  Er- 
krankung des  schallleitenden  Apparats  bedingt  sein.  Denn  ein  abgestimmter  elastischer 
Körper  schwingt,  wenn  er  wenig  gedämpft  ist,  nicht  nur  bei  seinem  Eigenton,  sondern  auch 
bei  seinen  harmonischen  Untertönen  leicht  mit;  man  überzeugt  sich  hier^'on  rasch,  wenn 
man  von  einer  Saite  des  Claviers  den  Dämpfer  abhebt.  Sind  also  bereits  im  Trommelfell 
bez.  im  Mittelobr  einzelne  abgestimmte  Fasern  vorhanden,  welche  nur  bei  ihrem  Eigenton  in 
Mtschwingung  gerathen,  so  wird,  wenn  eine  derselben  imter  pathologischen  Umständen 
weniger  gedämpft  ist,  als  in  der  Norm,  diese  schon  auf  ihre  harmonischen  Untertöne,  also 
aiof  die  tiefere  Octave,  auf  die  tiefere  Duodecmie,  auf  den  lun  2  Octaven  tieferen  Ton  etc., 
relativ  stark  resoniren ,  und  in  Folge  hiervon  neben  dem  richtigen  Ton  auf  demselben  Ohr 
noch  ein  fiüscher  gehört  werden.  Wird  also  bei  der  Diplacusis  neben  dem  richtigen  Ton 
einer  seiner  harmonischen  Ohertöne  vernommen,  so  kann  dieses  auch  auf  einer  Affection  des 
schalUeitenden  Apparats  beruhen.  Die  oben  gegebene  Erklärung  wird  insbesondere  m  den- 
jenigen Fällen  von  Diplacusis  zutreffen,  wo  schon  mit  einem  Ohr,  also  monaural,  gleich- 
zeitig ausser  dem  richtigen  noch  ein  falscher  Ton  gehört  wird.  NatürUch  können  eine  Ver- 
stimmung der  abgestimmten  Fasern  im  Ohr  und  eine  pathologische  Verminderung  ihrer 
Dämpfung  comhinirt  vorkommen  und  hieraus  complicirte  Verhältnisse  residtiren. 

Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  solchen  Beobachtungen  von  Falschhören,  hei 
welchen  nicht  einfache  Töne,  sondei'n  Klänge  zur  Prüfung  benützt  wurden  (cf.  Barth  [2]). 
Denn  es  ist  wohl  möglich,  dass  in  Folge  von  Veränderungen  am  Trommelfell  oder  im  Mittel- 
ohr einzelne  Pärtialtöne  eines  Klanges  weniger  stark  und  andere  wiederum  stärker  auf  das 
Labyrinth  übertragen  werden  wie  in  der  Norm ,  und  dass  auf  diese  Weise  der  Klang  dem 
erkrankten  Ohr  einen  höheren  bez.  tieferen  Charakter  zu  haben  scheint,  als  dem  gesunden. 

Die  vorher  (S.  86)  erwähnte  zweite  Functions anomalie ,  welche  jedenfalls  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit,  nach  Bezold  [23) 4i]  sogar  mit  Sicherheit  die  Annahme 
einer  jetiseits  der  Paukenh()hle ,  also  im  Labyrinth  oder  in  den  übrigen  Theilen  des 
schallempfindenden  Apparats,  gelegenen  Erkrankung  gestattet,  besteht  darin,  dass  die 
Herabsetzung  des  Perceptionsvermögens  für  verschiedene  Töne  der  Scala  vollständig 
unregelmässig,  gleichsam  sprungweise  erfolgt  ist,  so  beispielsweise,  dass  einzelne  Töne 
durchaus  normal  oder  nur  sehr  wenig  herabgesetzt  vernommen,  die  nächstfolgenden 
dann  gar  nicht  oder  nur  sehr  schlecht,  die  darauf  folgenden  A\'ieder  gut  gehört 
werden  u.  s.  w.  in  ungeordneter  Weise. 


IV.  lieber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande  etc. 
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So  beobachtete  Politzkr  [6)525]  z.  B.  einen  ohrenkranken  Capellmeister ,  welcher  mit 
dem  rechten  Ohre  die  ganze  musikahsche  Scala  noch  hörte  mit  Ausnahme  des  h^  und  f\ 
welche  Töne  gar  nicht  gehört  wurden,  Magnus  [2  u.  3]  eine  Dame,  welche  f,  fis\  g^,  gis',  ais^, 
und  h^  auf  dem  Ciavier  auch  bei  stärkstem  Anschlage  nicht  hören  konnte,  wohl  aber  sämmt- 
liche  tieferen  Töne  desselben  und  die  benachbarten  Töne  der  zweigestrichenen  Octave  mit 
Ausnahme  von  dreien,  dann  wieder  eine  Anzahl  von  Tönen,  bis  in  den  höchsten  Lagen  die 
Perception  ganz  undeutlich  wurde.  Mittels  der  v.  HELMHOLxz'schen  Eesonatoren  hörte  letztere 
Patientin  die  fehlenden  Töne  auch  bei  leisem  Anschlag. 

Im  Ganzen  gelangen  derartige  Fälle  von  unregelmässig  angeordneten  partiellen 
Tondcfecten  ungemein  selten  zur  Beobachtung. 

Zum  Nachweis  derselben  kann  man  sich  des  Claviers  und  des  Harmoniums  bedienen. 
Das  letztere  hat  nach  Lucae  [41]  den  Vortheil,  dass  es  uns  leicht  gestattet,  die  Angaben 
des  Patienten  zu  controliren:  Wenn  man  nämlich  eine  Taste  anschlägt,  ohne  die  Bälge  zu 
treten,  so  entsteht  hier  kein  Ton.  Ein  Kj-anker,  der  dieses  nicht  weiss,  wird  glauben,  jedes- 
mal wenn  der  Arzt  die  Taste  herunterdrückt,  einen  Ton  hören  zu  müssen,  und  wird  man 
daher  auf  leichte  Weise  ermitteln  können,  ob  Patient  auch  hinreichend  aufmerksam  ist  und 
zuverlässige  Angaben  macht.  Freilich  kann  man  hiermit  keine  reinen  Töne  erzeugen,  wie 
mit  Bezold's  continuirlicher  Tonreihe  (s.  S.  77). 

Meinen  in  Vorstehendem  ausführlich  dargelegten  und  begründeten  Standpunkt 
bezüglich  des  geringen  differentialdiagnostischen  Werths  der  in  Rede  stehenden  Func- 
tionsprüfungen  habe  ich,  von  früheren  Arbeiten  (cf.  Jacobson  [2,  3  u.  10])  abgesehen, 
genau  in  derselben  Weise  bereits  in  der  1.  Auflage  des  vorliegenden  Lehrbuchs  ver- 
treten. Inzwischen  ist.  soweit  meine  Kenntniss  der  Literatur  reicht,  nichts  veröffent- 
licht worden,  was  mich  veranlassen  kcinnte,  ihn  zu  modihciren  oder  gar  aufzugeben.  ^) 


^)  Auch  Bezold,  welcher,  wie  in  zahlreichen  anderen  Arbeiten,  so  auch  in  seiner  „Ueber- 
schau  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Ohrenheilkunde",  den  hohen  Werth  dieser  Unter- 
süchungsmethode ,  „mit  deren  Ausbildung  allein  unsere  differentielle  Diagnostik  den  vollen 
Anspruch  auf  Wissenschaftlichkeit  erheben  kann"  (s.  Bezold  [6)73]),  stets  von  Neuem  wieder 
hervorhebt,  hat  nicht  einmal  den  Versuch  gemacht,  meine  rein  sachlichen  Bedenken  und  Ein- 
wände gegen  diese  Lehre  ernsthch  zu  widerlegen.  Auf  seine  persönlichen  Bemerkungen  aber 
[6)189]  zu  erwidern,  liegt  nicht  in  meiner  Absicht.  Nur  bezüglich  der  Aeusserung  [6)i88], 
dass  von  meinen  gegen  die  differentialdiagnostische  Verwerth barkeit  der  in  Rede  stehenden 
Functiousprüfungen  erhobenen  Einwänden  weitaus  die  Mehrzahl  bereits  „von  anderen  Autoren 
und  ihm  längst  eingehend  erörtert  worden  ist",  sei  auf  Folgendes  hingewiesen:  Bereits  im 
Jahre  1882  habe  ich  (cf.  Jacobson  [2)48  u.  49])  mich  dahin  ausgesprochen,  dass  meines  Er- 
achtens „eine  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats  die  Wahrnehmung  eines  den  Knochen 
direct  zugeleiteten  Stimmgabeltons"  oder,  anders  ausgedrückt,  „die  craniotympanale  Leitung" 
nicht  nur  verstärken,  sondern  auch  „herabsetzen"  könne  und  dass  bei  gleichzeitiger  Er- 
krankung des  schallleitenden  und  -empfindenden  Apparats  eine  durch  letztere  etwa  hervor- 
gerufene Herabsetzung  der  Knochenleitung  durch  erstere  neutralisirt  bez.  übercompen- 
sirt  werden  kann;  sodann  bin  ich  ferner  bereits  1884  (cf.  Jacobson  [8)299])  dafür  eingetreten, 
,,da88  eine  Verstärkung  der  Perception  von  den  Kopfknochen  aus,  nicht  nur,  wie  die  meisten 
Autoren  behaupten,  durch  Erkrankung  des  Schallleitungsapparats,  sondern  auch  durch  patho- 
logische Veränderungen  im  Labyrinth  bedingt  sein"  könne.  Die  ersten  PubHcationen  in 
welchen  sich  Bezold  mit  der  Frage  der  Kopfknochenleiümg  beschäftigt,  dagegen  stammen 
meines  Wissens  erst  aus  den  Jahren  1885  und  1887  (cf.  B.  [17  u.  35]).  1887  und  1888 
sprach  sich  dann  auch  Steinbrügqe  [13  u.  14]  in  zwei  Arbeiten,  deren  Bedeutung  für  die 
vorliegende  l'rage  ich  ganz  besonders  hervorheben  möchte,  wenn  ich  auch  in  manchen  Einzel- 
heiten bTEiNBitÜGGE  Hicht  beipflicbteu  kann,  mit  Entschiedenheit  gegen  die  dogmatische  Ver- 
werthung  der  Stiraragabelprüfungen  für  die  differentielle  Diagnose  in  Betreff  des  Sitzes  der 
Erkrankung,  gegen  die  „mit  der  Stimmgabel  gezeichneten  Krankheitsbilder" 
aus.  _  Die  von  SrErNBRÜGGE  und  mir  erörterten  diesbezüglichen  Ansichten  scheinen  in  neuerer 
Zeit  immer  zahlreichere  Anhänger  gewonnen  zu  haben;  spricht  doch  Bezold  selbst  [6)73!  von 
der  ,  bis  heute  mehr  oder  weniger  ablehnenden  Stellung  der  meisten  Ohrenärzte  den  hier 
angedeuteten  Methoden  gegenüber. 

Um  indessen  Missverständnissen  meinerseits  vorzubeugen,  möchte  ich  Fob-endes  noch- 
A  memals  bestritten,  dass  die  „Knochenleitung"  durch  Erkrankung 

des  schallempfindenden  Apparats  oft  herabgesetzt  wird,  glaube  allerdings,  dass  das  Gleich! 
m  selteneren  Fallen  auch  bei  manchen  Affectionen  des  SchaUleitungsapparates  o-eschieht 
Andererseits  habe  ich  niemals  geleugnet,  dass  eine  Verstärkung  der  „KipfknTchenleituns': 
häufig  durch  Erkrankung  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  bedingt  wir  ,  SaX  aTr  aller- 
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AU«4eineine  Symptomatologie  der  Obrenkrankheiten. 


B.  Allgemeine  Symptomatologie. 

1)  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit.  Eine  Beeiiitiäclitig-ung  des  iioi-malen 
Hörverniögeiis  /indet  sich  hei  der  weilaus  grössten  Zahl  von  Ohrenkrankheiten, 
bei  Cerumenpfröpfeii,  bei  Vei-legung-  und  Versclivvelluug  des  äusseren  Geliörgangs  fEczeni 
desselben,  Otit.  ext.  circumscripta  und  diffusa,  Polypen  und  Exostosen),  bei  Myringitis. 
bei  Mittelohrcatarrh  und  -entzündung,  endlich  bei  Erkrankung  des  Labyrinths  und  dei- 
übrigen  Theile  des  schallempfindenden  Apparats.  Bezüglich  ilii-es  Grades  begegjiet 
man  den  verschiedensten  Nuancen. 

Die  ersten  Anfänge  der  Schwerhörigkeit  werden  leider  sehr  häufig  ganz  übei- 
sehen,  weil  in  dem  gewöhnlichen  Leben  vieler  Menschen  nur  geringe  Anforderungen 
an  das  Gehör  gestellt  werden.  Ist  sie  einseitig,  so  bleibt  oft  genug  auch  ein  hoher  Grad 
sehr  lange  Zeit  vollkommen  unbemerkt.  Sehr  viel  seiteuer  ist  es,  dass  bereits  Spuren  von 
Schwerhörigkeit  von  den  Patienten  als  sehr  lästig  empfunden  werden.  Von  solciien 
wird  uns  gewöhnlich  die  Angabe  gemacht,  dass  sie  zwar  bei  Unterhaltung  mit  eiuei- 
oder  auch  einigen  wenigen  Personen  noch  gar  nicht  im  Verständniss  gehindert  sind, 
dagegen  in  Gesellschaft,  „wo  Viele  , durch  einander  reden",  dem  Lauf  des  Gesprächs 
absolut  nicht  folgen  können,  oder  auch,  dass  sie  langsam  Gesprochenes  sehr  gut,  schnell 
Gesprochenes  dagegen  nicht  mehr  verständen. 

Es  scheint  mir,  dass  in  letzteren  Fällen  Aielleicht  eine  Insufficienz  der  Däm'pfuiuj 
im  Ohre  vorliegt. 

Manche  sehr  schwerhörige  Personen  verstehen  mittellaute  Sprache  besser,  als  sehr  laute. 
Es  dürfte  dieses ,  wie  Oscar  Wolf  hervorgehoben  bat ,  darin  begründet  sein ,  dass  bei  sein- 
lauter  Sprache  die  Vocale  weit  mehr  an  Stärke  gewinnen  als  die  Consonanten,  welch'  letztere 
schon  ohnedies  eine  viel  geringere  Schallintensität  besitzen  und  daher  bei  sehr  lauter  Sprache 
von  den  Vocalen  vollkommen  übertönt  werden  können. 

Die  Herabsetzung  der  Hörscbärfe  zeigt  bei  manchen  Ki-anken  während  kürzerer  oder 
längerer  Zeiträume  nicht  unbedeutende  Schwankungen  und  zwar  nicht  nur  bei  Erkrankungen 
des  scballleitenden ,  sondern  auch ,  wiewuhl  vielleicht  im  geringerem  Maasse ,  bei  solchen  des 
schallempfindenden  Apparats.  Diese  Schwankungen  rühren  mitunter  von  gewissen  mecha- 
nischen Veränderungen  im  äusseren  und  mittleren  Ohre  her,  auf  die  bei  der  speciellen  Patho- 
logie dieser  Theile  näher  eingegangen  werden  wird ,  ferner  von  wechselnden  Congestions- 
zuständen  im  Ohre,  von  Ermüdung,  von  acustiscber  Eeizung  (langem  Cla vierspielen  und 
dergl.),  sowie  von  einem  Wechsel  in  der  Stärke  der  subjectiven  Gehörsempfindungen. 

Die  Ursache  der  Schwerhörigkeit  hei  den  einzelnen  Affectionen  des  Gehörorgans 
kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Bei  den  Erkrankungen  des  schallempfiudenden  Apparats 
beruht  sie  auf  einer  mehr  minder  hochgradigen  Lähmung  der  percipirenden  Theile,  bei  den 
Krankheiten  des  schallleitenden  entweder  auf  solchen  pathologischen  Veränderungen,  welche 
den  äusseren  Gehörgang  verlegen  und  so  die  Schallwellen  hindern,  zum  Älittelohi-  zu  dringen, 
oder  auf  solchen,  welche  in  letzterem  ihren  Sitz  haben  und,  indem  sie  das  Mitschwingen  des 
Mittelohrapparats  bei  Einwirkung  von  äusserem  Schall  entweder  ganz  aufheben  oder,  was 
häufiger  ist,  nur  im  Verbältniss  zur  Norm  herabsetzen,  auch  die  Erschütterung  des  Laby- 
rinthwassers und  der  in  diesem  befindlichen  peripheren  Hörnervenendigungen  beeinträchtigen. 

Die  Herabsetzung  für  verschiedene  Schallqualitäten  ist  sehr  liäufig  eine  ungleiche. 
Es  giebt  Patienten,  welche  für  Sprache  vollkouuuen  taub  sind,  Musik  aber  noch  hören. 
Manche  hören  die  tiefen  Töne  (z.  B.  c  oder  A)  schlecht  oder  gar  nicht,  hohe  dagegen  (z.  B. 
c*  oder  fis')  ganz  oder  relativ  gut,  andere  wieder  umgekehrt.  Noch  andere  hören  die  ge- 
nannten Töne,  sowohl  die  tiefen  wie  die  hohen,  vollkommen  oder  wenigstens  beinahe  normal, 
Sprache  dagegen  sehr  schlecht. 

Einzelne  behaupten,  die  Sprache  ganz  gut  zu  hören,  aber  nicht  verstefien  zu  können 

Dass  bei  den  sehr  mannigfaltigen  patliologischen  Veränderungen,  welche  bei  anatomischer 
Untersuchung  Ohrenkranker  an  den  einzehien  Theilen  des  Mittelobrs  gefunden  sind  (grosse 

dings,  dass  das  Gleiche  in  selteneren  Fällen  auch  für  manche  die  nicht  nervösen  Theile  des 
Labyrinths  betreffenden  Affectionen  zugestanden  werden  muss.  Um  Wahrsche  inlichkeits- 
diagnosen  zu  steUen,  halte  ich  demnach  die  Benutzung  der  in  Kede  stehenden  Ininctions- 
prüfungen  durchaus  nicht  für  unberechtigt.  Dagegen  ist  es  nach  meiner  Ueberzeugung  ver- 
kehrt, ihre  Ergebnisse  als  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  zu  betrachten. 


Subjective  Geliörserapfindungen. 


93 


und  kleinere  Perforationen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Trommelfells,  diffuse  und  cir- 
cumscripte  Verdickung  und  Verdünnung  dieser  Membran,  Einwärtsziehung,  sowie  totale  und 
partielle  Verwachsung  derselben  mit  der  Innenwand  der  Paukenhöhle,  Luftverdünnung  und 
Exsudatansammlung  in  letzterer,  Schwellung  und  Lockerung  ihrer  Schleimhautauskleidung, 
Verdickung,  Verdichtung  oder  Atrophie  derselben,  totale  oder  partielle  Zerstörung  der  Gehör- 
knöchelchen ,  Fixation  derselben  durch  Adhaesionen ,  abnorme  Starrheit  bez.  Ankylose  oder 
andererseits  abnorme  Lockerung  bez.  Luxation  ihrer  Gelenke,  Eetraction  der  Sehnen  des 
!    M.  tens.  tj'mp.  oder  staped.  und  Atrophie  der  genannten  Muskeln,  abnorme  Lage  der  Fenster- 
I    membranen  zum  Labyrinth,  Veränderung  ihrer  Beweghchkeit  u.  A.  m.) ,  das  Mitschwingen 
des  schallleitenden  Apparats  bei  Einwirkung  von  Schall  die  verschiedenartigsten  Abweichungen 
von  dem  normalen  zeigen  kann,  ist  leicht  erklärlich  und  zwar  um  so  mehr,  wenn  man 
bedenkt,  dass  zum  schallleitenden  Apparat  ausserdem  noch  sämmtliche  nicht  nervösen  Theile 
des  Labyrinths  gehören,  welche  durch  Erkrankung  gleichfalls  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
i    in  ihren  physikalischen  Eigenschaften  verändert  werden  können. 

2)  Subjective  Gehörsempflndungen  sind  solche,  welche  nicht  durch  einen 
ausserhalb  des  Körpers  entstehenden  Schall,  sondern  entweder  durch  eine  nicht  acusü- 
sche  Reizung  des  Hörnei'venapparais  in  seinem  labyrinthären  oder  centralen  Abschnitt, 
veränderte  Blutzufuhr  (Anaemie  und  Hyperaemie),  Druck  von  Tumoren,  Entzündung 
u.  A.  m.)  oder  durch  im  Ohr  bez.  seiner  Umgebung-,  jedenfalls  aber  im  Körper  seihst 
entstehende  Geräusche  hervorgerufen  werden.  Erstere  sind  die  suhj.  Gchörsemijfindungen 
im  engeren  Sinne,  letztere  die  „entotischen  bez.  periotischen"  Geräusche. 

Die  suhj.  Gehörsempfindungen  kommen  hei  dei^  Mehrzahl  der  Ohrenkrank- 
heiten vor,  sowohl  bei  den  Affectionen  des  äusseren  Gehörgangs,  \vie  bei  denjenigen 
des  mittleren  und  inneren  Ohrs.  Sehr  viel  seltener  beobachtet  man  sie  ohne  gleich- 
zeitige oder  doch  wenigstens  bald  auftretende  Ohrerkrankung  und  spricht  man  in 
solchen  Fällen  von  „nervösem  Ohrensausen". 

Letzteres  findet  sich  am  häufigsten  bei  sehr  nervösen,  geistig  überangestrengten, 
anaemischen,  durch  schwere  Krankheit  oder  Wochenbett  erschöpften  Individuen,  sowie  bei 
cerebralen  Affectionen;  zuweilen  wird  es  reflectorisch  von  der  Ausbreitung  des  Trigeminus 
oder  Facialis  ausgelöst.  Hierhin  gehört  insbesondere  dasjenige  Sausen,  welches  mit  einem 
neuralgischen  Anfall,  z.  B.  einer  Dentalgie,  auftritt  und  verschwindet  (Schwartze  [3]). 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  werden  nur  selten  nach  aussen  hin  verlegt  und 
I  findet  dieses,  wenn  überhaupt,  gew()hnlich  nur  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens  statt, 
wo  die  Patienten  sie  mitunter  so  lange  für  objective  Geräusche  halten,  bis  sie  sich 
t  davon  überzeugt  haben,  dass  diese  Annahme  auf  einer  Täuschung  beruht. 

Sehr  viel  häufiger  wird  der  Sitz  der  subJ.  Gehörsempfindunr/en  in  das  Ohr  oder  in 
das  Innere  des  Kopfes  (Schläfe,  Scheitel,  Hinterkopf)  verlegt.  In  manchen  Fällen  sind 
sie  nur  in  einem,  in  anderen  in  beiden  Ohren  vorhanden.  Sind  sie  auf  einem  Ohre  sehr 
viel  stärker,  als  auf  dem  anderen,  so  klagen  die  Patienten  häufig  nur  über  das  eine, 
weil  die  Gehörsempfindung  stets  nach  der  Seite  des  stärker  erregten  Ohres  verlegt 
wird.  Erst  wenn  das  Geräusch  auf  diesem  schwächer  wird,  macht  sich  dasselbe  nun 
auch  auf  dem  anderen  Ohre  geltend. 

Der  Character  der  suhj.  Gehörsempfindungen  ist  bei  verschiedenen  Patienten  ein 
sehr  verschiedener.  Am  häufigsten  werden  sie  als  ein  hohes  Sieden,  Zischen,  Zirpen, 
Pfeifen,  Singen  und  Klingen,  als  ein  tieferes  Sausen,  Brausen,  Kauschen,  Summen  oder 
als  em  ganz  tiefes  Brummen,  Dröhnen  oder  Flattern  bezeichnet,  seltener  werden  ein- 
zelne oder  mehrere  musikalische  Töne  oder  ganze  Melodieen,  noch  seltener  mensch- 
hche  oder  thierische  Stimmen  gehört.  Bei  dem  Hören  von  Stim?nen  handelt  es  sich  ge- 
wöhnlich um  Psychosen.  Geisteskranke  können  übrigens  durch  Beseitigung  oder 
Besserung  eines  Ohrenleidens  von  Gehörshallucinationen  befreit  werden.^)  Ausser  den 
eben  genannten  Gehörsempfindungen  kommen  in  selteneren  Fällen  noch  zahlreiche 
andere  vor,  so  z.  B.  Donnern,  Trompetenschmettern,  Krachen,  Vogelg•ez^vitscher, 
Glockengeläute  u.  A.  m..  Häufig  zeigen  die  subj.  Geräusche  einen  pulsirenden  Character 
indem  sie  im  Rhythmus  des  Radialpulses  an-  und  abschwellen.    Die  Kranken  sprechen 


^)  Vergl,  KE.S.SEL  [3)508],  v.  Tröltsch  [5)614],  Schwartze  [3],  Köpfe  [1  u.  2],  Moos  [5], 

n-SCHITSCH  14)4121.  ^  " 
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dann  von  einem  „Klopfen"  oder  „Hämmern"  in  ihrem  Ohr  resp,  Kopf  oder  von  dem 
rythmischen  „Zist-lion  einer  Locomotive". 

Manche  Kranke  liören  immer  nur  ein  Geräusch,  welches  allerdinf?»  in  Bezuf?  auf 
seine  Stärke  wechseln  kann,  andere  haben  zwei  oder  mehrere  subj.  Gehörsempfindung'en, 
welclie  von  einander  vollkommen  f^etrennt  vernommen  werden  so  zwar,  dass  die  eine 
von  ihnen  beispielsweise  dauernd  vorhanden  ist,  während  die  andere  nur  ab  und  zu 
auftritt,  dass  die  eine  unter  dem  Eintluss  der  Behandlung  sich  vermindert,  während 
die  andei'B  unverändert  bleibt. 

In  vielen'  Fällen  gewöhnen  sich  die  Patienten  an  ihre  subj-  Gehörsempfindungen 
so  sehr,  dass  sie  dieselben  später  gar  nicht  mehr  als  etwas  Lästiges  empfinden,  in 
anderen  verursachen  sie  ihnen  die  grössten  Quälen.  Sie  können  den  Schlaf  rauben, 
das  Gedächtniss  und  die  Denkthätigkeit  schwächen,  die  Kranken  an  jeder  geistigen 
Arbeit  hindern  und  sie  schliesslich  derartig  verzweifelt  machen,  dass  sie  (cf.  Voltolini 
[20])  zum  Selbstmord  schreiten. 

Als  angenehm  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  nur  äusserst  selten  bezeichnet 
(v.  Trölsch  [5)599],  Burnett  [1]). 

In  manchen  Fällen  treten  sie  nur  zeitweise  auf,  in  anderen  sind  sie  continuirlich 
vorhanden. 

Selten  werden  sie  ausschliesslich  beim  Schütteln  des  Kopfes  und  dann  raeist  in  Form 
eines  hohen  Klingens  gehört.  Vielleicht  handelt  es  sieb  hier  um  eine  Lockerung  in  der 
Gehörknöchelchenkette,  z.  B-  um  Luxation  oder  Subluxation  des  Ambos-Steigbügel-Gelenks. 

Die  continuirlichen  subj.  Gehörsempfindungen  gehen  mitunter  aus  den  intermittir enden 
hervor,  in  anderen  Fällen  sind  sie  von  Anbeginn  continuirUch. 

In  regelmässigen  Intervallen  auftretende  subj.  Gehörsempfindungen  sind  bei  Intermittens 
beobachtet  worden. 

Schwächere  subj.  Gehörsempfindungen  werden  durch  äusseres  Geräusch  übertönt, 
sodass  sie  von  den  Patienten  auf  der  Strasse  z.  B.  nicht  gehört  werden  und  ihnen 
nur  in  ganz  ruhigen  Räumen,  namentlich  des  Abends  im  Bett  und  hier  mitunter  auch 
nur  bei  gespannter  Aufmerksamkeit,  zum  Bewusstsein  kommen,  starke  dagegen  werden 
immer  vernommen,  zuweilen  selbst  bei  grossem  äusserem  Lärm,  so  z.  B.  beim  Fahren 
in  der  Eisenbahn  oder  beim  Brausen  eines  Wasserfalls. 

Nicht  selten  ist  es  auch,  dass  subj.  Gehörsempfindungen  durch  äussere  Geräusche 
erheblich  gesteigei-t  oder  durch  solche  erst  ausgelöst  werden  (vergl.  Urbantschitsch  [2) 
452],  Moos  [6]).  Dieses  ist  namentlich  bei  solchen  Patienten  der  Fall,  welche  durch 
ihren  Beruf  wiederholten  dauernden  Schalleinwirkungen  ausgesetzt  sind,  wie,  z.  B- 
Musiker.    Hier  besteht  häufig  auch  eine  erhebliche  Hyperaesthesia  acustica  (s.  S.  97). 

Die  Stärke  der  subj.  Gehörsempfindungen  zeigt  häufig  grosse  Schwankungen.  Eine 
Steigerung  derselben  wird  in  vielen  Fällen  durch  feuchte  Witterung,  Wind,  grosse 
Hitze,  langen  Aufenthalt  in  geschlossenen  Räumen,  ferner  durch  körperliche  und 
geistige  Anstrengung,  Gemüthserregung,  Nachtwachen,  gebückte  Stellung,  alcoholische 
Getränke,  körperliches  Unwohlsein,  Menstruation,  Gravidität  und  Puerperium,  durch 
angestrengtes  Lauschen  z.  B.  im  Theater  hervorgerufen,  zuweilen  während,  häufiger 
unmittelbar  nach  der  Einmrkung  von  grossem  äusserem  Geräusch  beobachtet. 

Bei  erheblicher  Zunahme  der  subj.  Gehörsempfindungen  tritt  mitunter  Schwindel  ein. 

Zu  den  „cntotischen"  Geräuschen  gehören  das  Knacken  bez.  Knii-psen,  welches 
beim  Schlingact  und  —  in  regelmässigen  Intervallen  sich  wiederholend  —  bei  clonischen 
Cöntractionen  der  Tubenmuskeln  durch  Abhebung  der  Tubenwände  von  einander 
(Kaufmann  [1]  (hier  auch  gute  Literaturangaben),  Schwager  [1]),  ferner  diejenigen 
Geräusche,  welche  durch  einen  Krampf  des  M.  tens.  tymp.  oder  stapedius,  durch  Platzen 
von  Schleirablasen  in  der  Paukenhöhle,  durch  Bewegung  des  Trommelfells,  durch  Be- 
wegung von  Fremdkörpern  im  Ohre  und  endlich  durch  den  Blutstrom  (Gefässgeräusche) ') 


1)  Vergl.  Herzog  [1]  (Aneurysma  der  A.  auricul.  post.) ,  Wageshaüsek  [3]  (Lucken- 
bildung im  Canal.  carot.  mit  aneurysmatischer  Erweiterung  der  Carotis),  v.  Iroltsch  [5)607  ö.  , 
Moos  [7]  (starke  Erweiterung  des  Bulb.  v.  jugul.) ,  Brandeis  [1]  u.  Haug  [1)  182J  (Druck 
eines  Kropfes  auf  die  grossen  Halsgefässe,  specieU  die  Venen),  Jacobson  [2)4i]  (Kalkablagerungen 
in  den  Gefässwänden). 
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entstehen.  Durch  eine  pathologisch  verstärkte  Resonanz  im  Ohre  und  durcli  Hyper- 
aesthesie  des  Hörnerven  wird  die  Wahrnehmung  dieser  entotischen  Geräusche  be- 
günstigt. Dieselben  sind  bisweilen  so  laut,  dass  sie  auch  von  der  Umgebung  des 
Patienten  gehört  werden  können,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Zuhülfenahme  des  Auscul- 
tationsschlauchs  (S.  43),  und  werden  sie  dann  als  ohjecüv  wahrnelimhare  Ohrgeräusche 
bezeichnet.  Bisweilen  sind  sie  mehrere  Meter  weit  hörbar  (vergl.  Goldflam  u.  Meyer- 
SON  [1]).  Was  die  Gefässgeräusche  anlangt,  so  kann  man  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen sowohl  die  Pulsationen  des  Herzens  und  der  Arterien,  wie  die  Venen- 
geräusche hören.  Ein  zum  Ohre  fortgeleitetes  „Nonnengeräusch"  verschmndet  sofort 
bei  Compression  der  V.  jugularis  in  der  Höhe  des  Zungenbeins. 

Kayser  sistirte  ein  auch  objectiv  hörbares  Ohrgeräusch  durch  Compression  des  Eam. 
mastoid.  der  A.  auricul.  post. ,  Goldflaim  u.  Meyerson  [1]  durch  Compression  der  Carotis 
commun.  (nach  Unterbindung  derselben  blieb  es  aber  nur  4  Stunden  lang  weg),  Ghimani  [1] 
ein  continuirliches  Ohrensausen  durch  Operation  eines  von  der  Ohrmuschel  auf  den  äusseren 
Gehörgang  übergreifenden  Aneurysma  cirsoides.  Objectiv  wahrnehmbare  Ohrgeräusche  sind 
ferner  bei  aneurysmatischer  Erweiterung  des  im  Canal.  carot.  liegenden  Abschnitts  der  Carot. 
int.,  bei  Aneurysma  der  A.  basil.  und  auricul.  post.,  sodann  bei  clonischem,  durch  Hypertrophie 
der  Tonsillen,  der  Nasenrauscheln  oder  Kachencatarrh  reflectorisch  hervorgerufenem  Krampf  des 
Levat.  veU  palat.  oder  des  Constrict.  pharyng.  sup.  beobachtet  worden.  Tuczek  [1]  beschrieb 
einen  Fall,  wo  ein  sich  144  mal  in  der  Minute  wiederholendes,  objectiv  bis  auf  20  cm  Ent- 
fernung vom  Ohre  wahrnehmbares  Geräusch ,  welches  am  meisten  dem  Knipsen  mit  den 
Nägeln ■  glich ,  leichte  Melancholie  herbeigeführt  hatte,  welche  durch  Beseitigung  desselben 
schnell  geheilt  wurde.  Das  Geräusch  erfolgte  in  diesem  Falle  vollkommen  rhythmisch  in 
der  doppelten  Frequenz ,  wie  der  Pulsschlag ,  und  in  der  gleichen ,  wie  eine  deutlich  wahr- 
nehmbare Undulation  über  der  V.  jugul.  ext.  und  in  der  Regio  submaxillaris  am  Halse;  es 
wechselte  in  der  Stärke.  OefFnen  des  Mundes,  In-  und  Exspiration,  Anhalten  des  Athems, 
Compression  der  Carotiden  Hessen  es  vollkommen  unbeeinflusst.  Weder  am  Kehlkopf  noch 
an  der  Rachemnusculatur ,  dem  weichen  Gaumen  oder  der  Zunge  bestanden  unwillkürUche 
BeM'egungen.  Das  Trommelfell  erschien  normal  und  zeigte  gleichfalls  keine  Bewegungen. 
Ein  zufälliger  Druck  des  Ohrtrichters  gegen  che  hintere  Gehörgangs  wand  beseitigte  das  Ge- 
räusch, welches  nach  Tuczek  ätiologiscla  vielleicht  niit  der  synchronischen  Undulation  in  der 
Jugularis  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  nach  Schwaktze  [A.  18)  183]  sonst  wohl  nur  noch 
auf  einen  clonischen  Krampf  des  M.  stapedius  bezogen  werden  kann.  Erst  mehrere  Mmuten 
nach  Aufhören  des  Drucks  kehrte  es  wieder.  Daraufhin  tamponirte  Tuczek  den  Gehörgang 
fest  mit  Watte,  und  seit  dem  Beginn  der  Tamponade,  welche  er  24  Stunden  einwirken  üess, 
sistirte  das  Geräusch  für  die  Dauer.    Sehr  bald  darauf  schwand  auch  die  Melancholie. 

Hitzig  [1]  machte  darauf  aufmerksam,  dass  Kranke  mit  Faeialisparalysen  bei  Be- 
jvegungsversuchen  der  absolut  gelähmten  Gesichtsmuskeln  ein  tiefes  Summen  im  Ohre  hören, 
indem  der  Willensimpuls,  der  die  gelähmten  Gesichtsmuskeln  vergebens  zu  innerviren  sucht, 
den  noch  mtacten  Stapedius  zur  Contraction  bringt.  Gleichfalls  durch  eine  pathologische 
Mitbewegung  im  Gebiete  der  Binnenmuskehi  des  Ohres  kam  nach  Berger  [1]  der  laute  Ton 
zu  Stande ,  welchen  ein  von  ihm  beobachteter ,  von  cerebraler  Hemiplegie  befallener  Patient 
bei  jedem  Versuch,  den  gelähmten  linken  Ann  zu  erheben,  in  seinem  hnken  Ohre  wahrnahm. 

Was  die  Entstehung  der  einzelnen  Arten  von  subj.  Gehörsempßndungen  anlangt, 
so  ist  darüber  bis  jetzt  wenig  Sicheres  bekannt.  Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
werden  wir  annehmen  dürfen,  dass  Erkrankungen  des  schallemp findenden  Apparats  fast 
alle  Arten  von  subj.  Gehörsemplindungen  verursachen  können. 

Es  giebt  keinen  Grund ,  warum  diejenigen  Theüe  unseres  Nervensystems ,  welche  unter 
physiologischen  Verhältnissen  mi  Stande  sind,  bei  Reizung  durch  äusseren  Schall  uns  die 
verschiedenartigsten  Gehörsempfindungen  zu  vermitteln,  nicht  auch  bei  pathologischer  Reizung 
hierzu  im  Stande  sein  sollen.  ^        o  & 

Freilich  werden  wir  diesbezüglich  z^vischen  den  einzelnen  Abschnitten  des  schall- 
empfindenden Apparats  doch  einen  Unterschied  machen  müssen.  So  werden  wir  nach 
unseren  heutigen  physiologischen  Anschauungen  nicht  annehmen  können,  dass  das 
Hören  von  Worten  bez.  menschlichen  Stimmen  oder  von  längeren  bekannten  Melodieen 
(Brunner  [2])  durch  pathologische  Reizung  des  Hörnervenstamms  oder  seiner  labv- 
nnthären  Endigungen  verursacht  wird. 

kdi^lil^HV?''''"  ^f^^,^^^^«^'  pathologischen  Reize  in  jedem  Zeitmoment 

Ä  ?  die  enigen  und  aUe  diejenigen  Hornen^enfasern  träfen,  welche  beim  Hören  der  be- 
treffenden Worte,  Menschenstimmen  und  bekannten  Melodieen  unter  phvsiologischen  Verhält- 
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n.sson  in  Erregung  gerathen.    Dass  aber  krankhafte  Veränderungen  im  Liihyrinth  oder  am 
Acusticusstainm  mcht  nur  m  so  raschem  Wechsel  hinter  einander,  sondern  auch  in  der 
bestimmten  für  das  Hören  von  bekannten  Melodieen  und  Worten  nothwendigen  Tuffe  nander 

S'Ä^Ä^f":      ^^'r'"/f  ^^'^'"'^  '''P^'''  '«^  X"""^  denkbar, 

wij  dahu  bei  äenj/mannt^^^  Arten  subjectmr  Qehörsempfinäum/en ,  welche  sie/,  ja  auch 

'!!^eZenZ£sef  '  Reidnoszustand  de^GeZt 

.n«n  ^'«'•««l^iedener  Töne  sowohl  zu  gleicher  Zeit  wie  auch  nach  einander  kam, 

man  sich  schon  eher  durch  pathologische  Veränderungen,  z.  B.  Entzündungen  im  Labyrinth 
oder  im  Stamm  des  Acusticus,  erklären,  da  es  bei  solchen  ja  sehr  leicht  möglich  ist  dass 
die  Keizung  nicht  nur  zahlreiche  Hörnervenfasern  zugleich ,  sondern  auch  verschiedene  nach 
einander  betrilit  Ich  will  mithin  durchaus  nicht  bestreiten,  dass  auch  das  Hören  von  Me- 
lodieen durch  al  einige  Erkrankung  des  Labyrinths  oder  des  Hörnervenstamms  verursacht 
vv;erclen  kann  wohl  aber  glaube  ich  dieses  thun  zu  dürfen,  wenn  es  sich  um  bekannte  Melo- 
dieen hf^naelt  da  die  pathologischen  Veränderungen  in  den  peripheren  Theilen  des  schall- 
emptindenden  Apparats  doch  nicht  zufällig  der  Art  angeordnet  sein  werden ,  wie  es  noth- 
wendig  wäre,  um  gerade  solche  Gehörsempfindungen  hervorzubringen. 

Was  die  Erki-ankungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  in  ihrer  Bedeutung  für 
das  Zustandekommen  subj.  Gehörsempfindungen  betriift,  so  werden  objective  Geräusche 
bez.  Töne,  welche  unter  pathologischen  Verhältnissen  in  den  genannten  Al)schnitten 
des  Ohres  entstehen,  wie  z.  B.  das  gewöhnlich  als  Knistern  oder  Knattern  bezeichnete 
Geräusch  platzender  Schleim-  oder  Luftblasen  bei  Exsudatansammlungen  im  Mittelohr, 
die  Blutgeräusche  in  den  hyperaemischen  Gefässen  des  Trommelfells  und  der  Mittel- 
ohrschleimhaut bei  Entzündung  dieser  Theile,  das  Geräusch  beim  Abheben  verklebter 
Tubenwände  von  einander ,  der  Knall  beim  Platzen  des  Trommelfells ,  der  Muskelton 
bei  krampfhafter  Contraction  des  Tensor  tympani  oder  Stapedius,  durch  den  schall- 
leitenden Apparat  und  zwar  vorzugsweise  vermittelst  der  sogenannten  „Kopf knochen- 
leitung"  auf  den  Acusticus  übertragen  und  als  subj.  Gehörsempfindungen  percipirt 
werden  müssen.  Das  Gleiche  gilt,  w^enn  bei  Erkrankungen  des  äusseren  oder  mittleren 
Ohrs  die  sogenannte  „Kopf knochenleitung"  verstärkt  oder  die  Resonanz  im  Ohre 
günstiger  geworden  ist,  auch  für  andere  im  Körper  entstehende  Geräusche,  welche 
wir  unter  physiologischen  Verhältnissen  nicht  percipiren.  Hierhin  gehören  insbesondere 
die  durch  den  Blutstrom  erzeugten  Gefässgeräusche-,  dann  aber  auch  solche,  welche 
bei  Muskelcontraction  zu  Stande  kommen.  Diese  Geräusche  Averden  übrigens  auch 
bei  normalem  äusserem  und  mittlerem  Ohr  subj.  Gehörsempfindungen  auslösen  können, 
wenn  pathologische  Verhältnisse  im  Labyrinth  oder  im  Schädel  vorhanden  sind,  welche 
ihre  Uebertragung  auf  den  Hörnerven  in  abnormer  Weise  begünstigen  oder  \venn  der 
letztere  byperaesthetisch  ist. 

Subj.  Gehörsempfindungen,  die  durch  Gefässgeräusche  verursacht  sind,  Averden 
durch  Bruck  auf  die  Halsgefässe  häufig  verändert,  pulsirende  durch  Compression  der 
Garotis  bisweilen  vorübergehend  beseitigt. 

Die  Carotiscompj-ession  ist  aber  selbst  bei  vorsichtiger  Anwendung  ein  7iicht  ganz 
imbedenklicher  Eingriff.  Briegeu  [1)i39]  erwähnt  einen  Neurastheniker ,  bei  welchem  sie 
kurzdauernde  Bewusstlosigkeit  und  Zuckungen  in  der  contralateralen  oberen  Extremität  her- 
vorrief Schwindelerscheinungen  sah  er  häufig  danach  auch  bei  jugendlichen  Personen  mit 
anscheinend  intactem  Gefässsystem,  noch  mehr  natüiiicb  bei  Arteriosclerose.  Bei  traumatischer 
Hysterie  folgte  auch  einseitiger  Carotiscompression  häufig  eine  Zunahme  der  subj.  Geräusche 
und  fast  regelmässig  lebhafter  Schwindel. 

Andererseits  können  auch  ohne  eigene  Erkrankung  des  Labyrinths  die  Druck- 
und  Spannungsverhältnisse  in  diesem  bei  Aifectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs 
durch  Einwärtsziehung  der  Gehörknöchelchenkette,  durch  Belastung  der  Membr.  tym- 
pani secundaria  ü.  A.  derartig  verändert  sein,  dass  hieraus  eine  Reizung  des  Hör- 
nerven und  in  Folge  dessen  subj.  Gehörsempfindungen  resultiren. 

Dass  besonders  laute  Gefässgeräusche,  wie  z.  B.  bei  Aneurysma  in  der  Nähe  des  Ohrs, 
auch  ohne  irgend  eine  Erkrankung  des  letzteren  subj.  Gehörsempfindungen  verursachen 
können,  leuchtet  von  selber  ein. 

Ein  hohes  Ohrenklingen  tritt  mitunter  in  einem  völlig  gesunden  Gehörorgan  auf  und 
zwar  durchaus  spontan  ohne  nachweisbare  Veranlassung;  es  dauert  dann  aber  nur  ganz  kurze 
Zeit  an.  Sodann  kann  es  durch  Application  des  constanten  Stroms  auf  das  Ohr  hervor- 
gerufen werden  und  zwar  sowohl  bei  Kathodenschliessung  wie  bei  Anodenöffnung.  Berührung 
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eines  durch  Troramelfellperforation  freigelegten  Steigbügels  erzeugt  gleichfalls  zuweilen  hohes, 
schnell  vorübergehendes  Ohrenklingen.  Mitunter  lässt  sich  bei  länger  andauerndem  Ohren- 
klingen  nachweisen,  dass  wähi'end  desselben  die  Perceptionsfähigkeit  für  den  ihm  entsprechen- 
den Ton  mehr  minder  herabgesetzt  ist.  Der  Muskelton  gleicht  einem  tiefen  Brummen.  Die 
mitimter  bei  Facialiskrampf  bez.  Blepharospasmus  beobachteten  Ohrgeräusche  werden  als 
tiefes  Sausen,  Kauschen  oder  Dröhnen  bezeichnet. 

lieber  das  bei  abnormem  Offenstehen  der  Tuba  Eust.  vorkommende,  von  der  In-  und 
Exspiration  abhängige,  entotische  Geräusch  siehe  unten  bei  der  Autophonie. 

Mitunter  bewirkt  Druck  auf  den  Warzenfortsatz  (Türk  s.  Urbantschitsch  [2)459])  bez. 
den  ersten  Halswirbel  oder  Beblasen  der  Gehörgangswand  mit  einem  Gtunmiballon  (Weil  [t]) 
vorübergehend,  seltener  dauernd  eine  Verminderung  der  subj.  Gehörsempfindungen. 

3)  Hyperaesthesia  acustica  s.  Hyperacusis  dolorosa.  Sehr  laute  schrille 
Töne  und  Geräusche  insbesondere  aus  den  höchsten  Octaven  sind  auch  dem  normalen  Ohre 
imangenehm.  Bei  vielen  Ohrenkranken  aber  besteht  eine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen 
Schall.  Derselbe  wird  von  ihnen  selbst  bei  durchaus  nicht  übermässiger,  dem  normalen 
Ohre  keineswegs  unangenehmer  Intensität  schmerzhaft  empfunden.  Diese  Erscheinung,  welche 
man  Hyperaesthesia  acustica  nennt,  ist  ganz  besonders  auffällig,  wenn  sie  bei  Personen  auf- 
tritt, deren  Hörvermögen  sehr  herabgesetzt  ist,  welche  also  die  betreffenden  Schallphänomene 
jedenfalls  bedeutend  schwächer  hören,  als  Gesunde.  Und  gerade  dieses  ist  recht  häufio-  der 
FaU.  Findet  man  doch  das  in  Rede  stehende  Symptom  nicht  nur  öfters  bei  leicht  erreg- 
baren, überarbeiteten,  an  Schlaflosigkeit  leidenden,  nervösen,  anaemischen  Individuen,  bei 
Hemicranie,  Trigeminusneuralgieen  oder  Cerebralaffectionen  (Heidenreich  [1],  Moos  [8]'  Po- 
litzer [11]),  wie  z.  B.  als  Vorläufer  paralytischer  Geistesstörung  (Sander  [1]),  wo  gewöhn- 
hch  auch  gegen  andere  Smneseindrücke  eine  gesteigerte  Empfindüchkeit  besteht,  sondern  am 
häufigsten  bei  Erkrankimgen  des  Mittelohrs  oder  Labyrinths  insbesondere  bei  dem  „trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrh",  nicht  selten  selbst  bei  vollkommener  Taubheit  (Politzer  [6)558]). 
Zuweilen  bildet  die  Hyperaesthesia  acustica  ein  absolutes  Hinderniss  für  den  Gebrauch  eines 
Hörrohrs.  Sapoli.ni  [1]  beobachtete  sie  zugleich  mit  Schwindel,  subj.  Geräuschen  (nament- 
hch  hohem  Singen)  und  zum  Theil  schweren  Hörstörungen  bei  13  Personen,  welche  eine 
Höllenstemlösung  als  Haarfärbemittel  gebraucht  hatten,  und  sah  die  genannten  Krankheits- 
erschemungen  nach  Weglassung  derselben  schwinden.  Dass  die  Hyperaesthesia  acustica  Kopf- 
schmerz und  nervöse  Aufregung  verursachen  kann,  ist  leicht  verständlich. 

4)  Diplacusis.  Ausser  der  Diplacusis  binauricularis  dysharmonica,  welche  bereits 
S.  86—90  zur  Genüge  besprochen  worden  ist,  und  bei  welcher  beim  Hören  mit  beiden  Ohren 
em  Ton  doppelt,  d.  h.  gleichzeitig,  aber  bezüghch  seiner  Höhe  verschieden,  gehört  wird  giebt 
es  noch  eme  zweite  Form,  die  Diplacusis  eclwtica  (KayserCI],  Urbantschitsch  [2  446])  bei 
welcher  em  emfacher  SchaU  (Geräusch,  Wort  etc.)  doppelt  gehört  wird  und  zwar  qualitativ 
gleich  aber  zeitlich  getrennt,  sodass  also  auf  dem  kranken  Ohre  nach  jeder,  häufiger  nur 
nach  bestimmten  Gehörsempfindungen  ein  deutücher  Nachhall,  wie  ein  Echo,  vernommen  wird 
Mitunter  verschwmdet  das  Doppelthören  auch  hierbei,  wenn  das  gesunde  Ohr  beim  Hören 
zugehalten  wird ,  m  anderen  FäUen  bleibt  es  auch  dann  bestehen.  Die  erstere  Form  der 
Diplacusis  echoüca  erklärt  sich  nach  Kayser  durch  eine  Verzögerung  der  Gehörsempfinduna 
1Z£Z  Die  letztere  ist  nach  meinem  Dafürhalten  auf  eine  pathologische 
ßeemträchttgung  der  normalen  Dämpfung  in  den  mitschwingenden  Theilen  des  Ohres  zu 
geleger sein^^^        ^^^^^^  DämpfungsanomaUe  kann  sowohl  im  Mittelohr,  wie  im  Labyrinth 

5)  Autophonie  oder  Tympanophonie  (Literatur  bei  Urbajitschitsch  [4)  379I 
OsTMANj,'  [1]  11.  Brunnek  [9]).  Man  versteht  hieninter  ein  im  Ganzen  ziemlich 
selten  vorkommendes  eigenthümliches  Gefühl,  welches  manche  Ohrenki-anlie  haben  wenn 
sie  selber  sprechen,  und  welches  sie  meist  ausserordentlich  belästigt:  Die  eigene  Sprache 
Mmgt  Ihnen  hierbei  gänzlich  verändert,  sie  haben  die  Empfindung,  als  ob  ihi-e  Stimme 
anstatt  aus  dem  Munde  heraus  vielmehr  von  innen  her  direct  in  ihr  Ohr  hineindringe 
und  zvvar  abnonn  laut  und  mit  einem  trorapetenaiüg  schmetternden,  dröhnenden  Klano- 
Diese  Empfindung  ist  häufig  so  überaus  unangenehm,  dass  die  Patienten  sich  scheuen" 
anders,  als  ganz  leise,  zu  sprechen.  ' 

DiQ  pathologische  Resonanz  in  dem  erkrankten  Ohre  erstreckt  sich  7nwPi-lAn  n,-^i.f 
r/"^^'^  \'9ene  Sprache  bez.  den  Gesang  des  Patienten,  sondera  auch^^^^^^ 
geräusch,  indem  jeder  Athemzug  in  dem  erkrankten  Ohre  wiederhallt  und  hier  mitu2rTn 
lautes  Rauschen  verursacht.  Der  schmetternde  Wiederhall  tritt  ZZleT^bädln  cZ 
smmnten  m  und  n  auf  bei  welchen  ein  Gaumenverschluss  nicht  statSet  sodas  ^e  So£  ' 
wellen  hier  ungehmdert  m  die  Tubenmündungen  gelangen  können;  ^Tmttl^t!^^^ 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage.  ^  ^  " 
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/lachzuweisen  (Grubisk  [36]).  Verbindet  man  nämlich  das  eigene  Ohr  durch  einen  Aus- 
cultationsschlaucb  (Taf.  XIV  Fig.  6)  abwechselnd  mit  dem  gesunden  und  dem  kranken  Olire 
des  Patienten,  so  hört  man,  wenn  derselbe  si)richt,  insbesondere  bei  m  und  n,  auf  der  kranken 
Seite  einen  eigenthümlichen  metallischen  Beiklang. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die  Autophonic  nur  anfalls?veise  auf  und  dauert  nicht 
ununterbrochen  den  ganzen  Tag  über  an.  Sie  verschwindet  fast  immer  bei  liegender  Stellung 
des  Patienten,  ferner  unmittelbar  nach  dem  Essen  und  lässt  sich  auch  sonst  (cf.  Bkunnkr  [11]) 
durch  gewisse  Manipulationen  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  beseitigen,  so  durch  Neigen  des 
Kopfes  namentlich  nach  vorn  oder  nach  der  kranken  Seite,  durch  starkes  Einziehen  von  Luft  bei 
geschlossenem  Munde  oder  anderweitiger  Luftverdünnung  im  Mittelohr  z.  B.  durch  eine  Schluck- 
bewegung bei  verschlossener  Mund-  und  Nasenöffnung,  durch  die  Nasendouche,  durch  Bou- 
girung  der  Ohrtrompete,  bez.  die  „imiere  Tubenmassage"  nach  Ukbantschit.sch  mit  Hülfe 
eines  geknöpften  Bougies,  welches  nach  Einführung  bis  über  den  Isthmus  tubae  schnell  vor- 
und  rückwärts  bewegt  wird,  durch  Einblasen  von  reizenden  Flüssigkeiten,  z.  B.  — '/2°/oiger 
Lösung  von  Zinc.  suifur.,  in  die  Tuba  bez.  von  reizenden  Pulvern  ('/a^'/o  -A-rg-  nitr.  cum  Ainylo) 
in  die  Nase  und  den  Nasenrachenraum,  welch'  letztere  Maassnahmen  die  Schleimhaut  vorüber- 
gehend congestioniren  und  ihre  Secretion  befördern.  Haben  die  Kranken  die  lästige  Empfindung 
durch  kräftiges  Einathmen  bei  geschlossenem  Munde  beseitigt,  so  müssen  sie  nachher  häufig 
ganz  vorsichtig  durch  den  Mund  ausathmen,  da,  sobald  sie  bei  geschlossenem  Munde  durch 
die  ISase  exspiriren,  die  Autophonie  sofort  wieder  auftritt. 

Man  hat  die  Autophonie  hei  Narhencontracturen  im  Rachen,  welche  den  pha- 
rjugealen  Abschnitt  der  Tuba  klaffen  machen,  hei  starker  Herahsetzung  des  Kräfte- 
und  Ernährungszustandes  (Hartmaiw  [24])  —  hier  nach  Ostmajstn  [1]  durch  einen 
Schwund  des  Fettpolsters  an  der  lateralen  häutigen  Tubenwand  —  bei  Krämpfen  der 
Gaumen- Rachenmuskeln,  am  häufigsten  aber  hei  acuten  und  chronischen  Nasen- 
rachen- und  Mittelohr catarrhen  oder  -entzündungen  beobachtet,  besonders  bei  Per- 
sonen mit  habituellem  Nasenrachencatarrh. 

Ihre  Ursache  ist  in  j)athologischem  Offenstehen  des  Rachentheils  der  Tuba  m  Folge 
von  Insufficienz  des  hinter  dem  Ost.  pharyngeum  gelegenen  ventilartigen  Verschlusses,  viel- 
leicht auch  in  einem  Krampf  der  eröffnenden  Muskeln  zu  suchen.  Dabei  kann  der  Canal  in 
seinem  mittleren  oder  oberen  Abschnitt  verengt  oder  verstopft  sein.  Dass  bei  Tubencatan-hen, 
bei  denen  die  Schleimhaut  ja  allerdings  gerade  geschwollen  ist  und  stärker  secernirt,  der 
pharyngeale  Abschnitt  der  Ohrtrompete  mitunter  abnorm  klafft,  ist  bei  näherer  üeberlegung 
durchaus  nicht  unverständhch.  Ist  es  doch  sehr  wohl  denkbar,  dass  die  m  der  Norm  weiche, 
membranöse  laterale  Wand  der  Tuba  bei  entzündlicher  Schwellung  weniger  geeignet  wird, 
sich  der  knorpligen  anzuschmiegen  und  so  den  in  der  Norm  unmittelbar  hinter  dem  Ost. 
pharyng.  vorhandenen,  losen,  ventilartigen  Verschluss  der  Ohrtrompete  herzustellen.  Der 
letztere  wird  ausbleiben  und  ein  pathologisches  Offensteben  des  Tubencanals  zu  Stande 
kommen,  wenn  die  membranöse  Tubenwand  an  Elasticität  oder  Volumen  derart  verloren  hat, 
dass  sie  sich  dem  Tubenknorpel  nicht  mehr  dicht  anlegen  und  den  Canal  ventüartig  ab- 
schliessen  kann  (vergl.  auch  Brünner  [9)  64]).  .  i       ,    m  , 

Um  darzuthun,  dass  die  Autophonie  in  der  That  durch  abnormes  Offenstehen  der  iuba 
zu  Stande  kommt,  führte  Poorten  [1]  in  das  Ost.  pharyng.  derselben  einen  Catheter  em, 
dessen  Schnabel  an  seiner  Convexität  eine  Oeffnung  hatte.  Solange  die  letztere  offen  gelassen 
wurde,  war  Autophonie  vorhanden;  sobald  Poorten  das  Loch  verschloss,  verschwand  sie. 

Die  Prognose  scheint  in  den  catarrhalischen  Fällen  und,  wo  Abmagerung  nach 
überstandenen  Kranldieiten  die  Ursache  ist,  nicht  ungünstig  zu  sein.  Mitunter  aller- 
dings ist  das  Leiden  sehr  lang\vierig. 

6)  Paracusis  oder  Hyperacusis  Willisii.  Man  versteht  hierunter  die  bei 
manchen  Schwerhörigen  zu  beobachtende  auffallende  Erscheinung,  dass  sie  im  Geräusch 
(im  Strassenläm,  beim  Fahren  in  der  Pferdebahn  oder  im  l^isenbahnwagen ,  beim  An- 
hören von  Musik  etc.)  besser  hören,  als  sonst.  Manche  hören  in  der  Eisenbahn  ■  noch 
Flüstersprache,  wo  ein  normales  Ohr  dieses  nicht  mehr  vermag.  Nach  Urbaxtsciiitsc« 
[2)417]  kann  das  Besserhören  mancher  Ohrenkranker  unter  der  Einwirkung  von 
Schall  oder  Erschütterung  des  Körpers  diese  Ursachen  noch  Stunden  lang  uberdauern. 

Willis  [1]  erzählt  von  einer  tauben  Frau,  mit  welcher  man  sich  ^"L»»^«''^«!*^" 
wenn  ihr  Bedieiter  die  Trommel  schlug,  Fiklitz  [1]  von  einem  tauben  Knaben,  wd^ 
einer  klappernden  Mühle  die  Sprache  sehr  gut,  ausserhalb  derselben  aber  nicht  boren  konnte. 
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Die  genannte  eigentbümlicbe  Erscheinung  wird  von  einigen  Autoren  darauf  zurück- 
geführt, dass  die  mechanische  oder  acustische  Erschütterung  eine  erhöhte  Erregbarkeit  des 
Hörnerven  hervorruft,  von  anderen  darauf,  dass  sie  die  in  ihren  Gelenken  starr  oder  auch 
durch  Schleimhautschwelhing  und  Exsudatanhäufung  weniger  beweglich  gewordenen  Gehör- 
knöchelchen aus  ihrer  Gleichgewichtslage  bringt  und  hierdurch  zur  Fortleitung  des  Schalls 
geeigneter  macht, ')  von  noch  anderen  wenigstens  für  einen  Theil  der  Fälle  darauf,  dass  durch 
den  äusseren  Lärm  subj.  Geräusche,  welche  in  der  Ruhe  das  Hören  behindern,  zum  Schweigen 
gebracht  werden,  von  Urbantschitsch  [5]  auf  eine  durch  den  acustischen  Reiz  erhöhte  Erreg- 
barkeit des  Hörnerven.  Nach  Einigen  findet  sie  sich  ausschhesslich  bei  Erkrankungen  des 
schallleitenden  Apparats,  welche  die  Schwingungsfähigkeit  der  Gehörknöchelchen  herabgesetzt 
oder  sonst  em  durch  stärkere  Erschütterungen  zu  beseitigendes  Hinderniss  verursacht  haben 
(Roosa  [1]).  Bürkner  [16]  sah  sie  bei  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrhen  mit  und 
ohne  Exsudatbildung,  bei  eitrigen  Mittelohrentzündungen,  Cerumenpfröpfen  und  Myringitis, 
niemals  bei  ausgesprochenen  Labyrinthafiectionen  und  hält  sie  daher  für  ein  prognostisch 
relativ  günstiges  Zeichen. 

7)  Schwindelgefühl,  Gleichgewichtsstörungen,  Uebelkeit  und  Er- 
brechen. Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  sind  bei  Ohi-enkranken  sehi^ 
häufig.    Oft  sind  sie  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  verbunden. 

Ihre  Intensität  ist  sehr  verschieden.  Mitunter  besteht  nur  eine  geringe  Un- 
sicherheit bei  raschen  BewegTingen  des  Körpers  oder  des  Kopfes,  namentlich  bei  schnellem 
Umdrehen,  Aufstehen,  Aufi'ichten  aus  gebückter  Stellung  und  beim  Sehen  nach  oben. 
In  anderen  Fällen  kann  der  Kranke  nur  taumelnd  wie  ein  Betrankener  gehen.  Zu- 
weilen, wenn  auch  selten,  kommt  es  anfallsweise  zu  den  heftigsten  Sturzbewegungen. 
Nach  einer  Beobachtung  von  Urbantschitsch  [4)  421]  können  diese  von  solcher  Stärke 
sein,  dass  auch  der  Begleiter  mit  zu  Boden  gerissen  wird.  Mitimter  ti-itt  schon  beim 
Stehen  ein  deutliches  Schwanken  des  Köi-pers  ein,  besonders  wenn  Patient  die  beiden 
Hacken  an  einander  gestellt  hat,  und  ferner  bei  geschlossenen  Augen.  In  manchen 
Fällen  hat  der  Kranke  nur  ein  Schwindel^e/wÄ/ ;  er  hat  die  Empfindung,  aJs  wenn  sich 
die  ihn  umgebenden  Gegenstände  bewegen,  oder  als  wenn  er  selber  sich  dreht,  nach 
vom  stürzt  und  dergl.. 

Die  Schwindelerscheinungen  mit  oder  ohne  Uebelkeit  und  Erbrechen  können 
spontan  auftreten  oder  durch  gewisse  Eingriffe  hervorgerufen  werden. 

Zu  letzteren  gehören  das  Ausspritzen  des  Ohres,  2)  die  Luftdouche  (Hessler  [2])  bez 
fechnauben  der  Nase  Sondendruck  auf  den  Steighwjel,  Berfihrung  polypöser  Wucherungen 
It?  ovalen  Fenster)  (Urbantschitsch  [2)46o]),  Smdiren  von  Labyrinth- 

psteln  (Stacke  [1)i83  u.  184]),  wodurch  in  manchen  Fällen  Schwindel,  zuweilen  sogar  auch 
SpSIi  E^^^'-echen  erzeugt  wird.  Beim  Ausspritzen  tritt  namenthch  dann  öfters 
If  l^^flr'  wTr       i"'^'''  ""'"^'^  ^«'•'^^  (fe>mg  ist,  oder  wenn  mm 

TJI  H  '^''^'^      '""'^  Druckstärke  mdessen  sch/int  -  unterhalb  eTnes 

S  e  nem  vr  s'^'  ~     T.T^'f  -T  ^''^''^''''^  ^^^""'^  ^ie  Temperatur 

nhrT    .   ?  5)237]  beschriebenen  FaU  trat  jedesmal  beim  Ausspritzen  des 

nlr  ;„;Hrt  .^5"%^^«.^        besonderer  Druck  dabei  zur  Anwendung  kam",  SchSel  ein 
Hier  wurde  bei  der  Section  das  ovale  Fenster  offen  stehend  gefunden  Andererseitrhericbtet 
wZri  n^''^-  Mittelohreiterung  Welcher,  sXHer  DruÄ 

KTLL   I'Tk^'^'T'  g«^^-«  Intensität  überschritt,  plöWich  vorStuWe  fiel 

Eme  Lasion  der  Labyrinthwand  bestand  hier  nach  Bürkner  wahrscheinlich  nkU 

Hefüger  Schwmdel  und  Gleichgewichtsstöningen  entstehen  bei  directen  Ver- 
letzungen des  Labyrinths. 

oberen  RaSST^ommeTf^r^  eme  Patientin,  welche  sich  „eine  Stricknadel  am  hinteren 

ooeren  itanae  ües  irommeljells  mit  grosser  Gewalt  eingestossen"  hatte.  Sie  stürzte  hierauf  sofort 

^n^nen  KUen  würfe  Schwindel  durch  oSeinSe  tüÄbtrsLgÄr 

S  J-  [5)  268]  Po..™  [6)246],  Roosa  [7],  Bürkner  [161 

)  vergl.  Sc,w.,„.p,  [6],      Trö^ch  [11],  HbJJ'[2],  URBJiscLecH  [2)46»]  U.A.. 
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Töne  (KoosA  u.  Ely  [1]),  beim  Erklingen  einer  c'*- Gabel  (Jacobson  [3)294]),  beim  Wagen- 
rollen  und  bei  dem  Geräusch  eines  über  S(;hnce  gleitenden  S(!hlittens. ') 

Die  spontanen  Schwindelerscheinungen  können  anhaltend  sein  oder  in  Anfallen 
auftreten.  Dauer  und  Häufigkeit  der  letzteren  ist  sehr  verschieden.  Mituntei- 
wälu-en  sie  nur  einige  Secunden  oder  Minuten,  in  anderen  Fällen  Stunden  oder  Tage- 
lang. Bei  mtmchen  Patienten  bleibt  es  bei  einem  Anfall,  bei  anderen  wiederholen  sicli 
dieselben  in  Intervallen  von  Tagen,  Wochen  oder  Monaten.  Zuweilen  treten  die  An- 
fälle sogar  mehrmals  des  Tages  auf.  Ebenso  verschiedenartig  ist  auch  der  Verlauf 
der  Anfälle.  Mitunter  gehen  ihnen  längere  Zeit  andauernde  Vorboten  voraus,  welche 
die  Kranken  in  den  Stand  setzen,  sich  vor  dem  Hinfallen  zu  schützen;  bei  anderen 
dagegen  treten  sie  ganz  plötzlich  ein.  Nicht  selten  bleibt  der  Gang  des  Patienten 
auch  nach  dem  eigentlichen  Anfall  noch  längere  Zeit  hindurch  unsicher. 

Häufig  tritt  Schwindel  bei  Ohrenkranken  gleichzeitig  mit  subj.  Gehörs- 
empfindungen, zurveilen  auch  mit  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  auf.  Diese 
Symptome,  zu  denen  sich  noch  TJebelkeit  und  Erbrechen  gesellen  können,  bleiben  ge- 
wöhnlich nicht  alle  gleich  lange  bestehen,  vielmehi-  pflegen  TJebelkeit,  Erbrechen  und 
GleichgeAvichtsstörungen  früher  zu  verschwinden,  als  die  subj.  Gehörsempfindungen  und 
die  Schwerhörigkeit.  Meist  tritt  nach  küi'zerer  oder  längerer  Zeit  ein  neuer  Anfall 
auf,  bei  welchem  die  genannten  Symptome  sämmtlich  wiederkehi-en,  oder,  wenn  sie  noch 
nicht  ganz  verschwunden  waren,  doch  plötzlich  stark  exacerbiren.  In  manchen  Fällen 
erfolgt  übrigens  der  Einti-itt  der  einzelnen  Symptome  nicht  genau  gleichzeitig.  Viel- 
mehr können  sie  auch  nach  einander  erscheinen,  sodass  sie  sich  alle  erst  auf  der 
Höhe  des  Anfalls  zusammenfinden. 

Charcot  [1]  beobachtete,  dass  dem  Schwindel  und  der  Schwerhörigkeit  em  Pfeifen  mi 
Ohre  als  eine  Art  Aura  vorausging.  Urbantschitsch  [4)422]  berichtet  über  emen  Kranken, 
bei  dem  zuerst  immer  Ohrensansen,  am  2.  Tag  Schwindel  und  Uebelkeit,  am  3.  erst  Schwer- 
hörigkeit auftrat,  worauf  sämmthche  Symptome  vom  4.  Tage  an  alhnähUch  schwanden.  Ich 
sah  einen  Patienten,  bei  dem  Nystagmus,  Schwindel  und  Uebelkeit  stets  dann  auftraten,  wenn 
sein  Ohrensausen  erhebUch  nachhess  (vergl.  auch  Urbantschitsch  [2)45i]). 

Was  die  Erklärung  der  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken  anlangt,  so  hegt 
eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Thierversuchen  vor,  bei  welchen  Durchschneidung  der  membra- 
nösen  halbzirkelförmigen  Canäle  des  Labyrinths  oder  Heizung  der  in  ihren  Ampullen  befind- 
hchen  Nerven  Gleichgewichtsstörungen,  mitunter  auch  Erbrechen  hervomef,  und  aus  denen 
geschlossen  wurde,  dass  die  Bogengänge  als  „Organe  des  Gleichgewichts"  oder  wie  Andere 
es  bezeichneten ,  „des  statischen"  oder  „Raumsinnes"  zu  betrachten  seien.  2)  Nach  Br^uek 
trilt  letzteres  auch  von  dem  im  Vorhof  befindlichen  Otohthenapparat.  Von  anderer  Seite 
wiederum 3)  ist  behauptet  worden,  dass  bei  aU'  diesen  Thierversuchen  stets  gleichzeitig 
mit  der  Läsion  des  Labyrinths  eine  Verletzung  des  Centrahiervensystems  erfolgt  und  dass 
letztere  es  sei,  welche  die  beobachteten  Gleichgewichtsstörungen  bedinge,  wahrend  das  Ohr- 
labyrinth nichts  mit  demselben  zu  thun  habe.  ^)  .      .  „ 

Es  ist  gewiss  ausserordentlich  schwierig,  bei  den  expermienteUen  Bogengangsoperaüonen 
am  Thiere  gröbere  oder  feinere  Verletzungen  von  dem  Ohre  benachbarten  Gehirnparüeen 
völlig  auszuschUessen,  und  will  ich  mh-  eine  sichere  Entscheidung  darüber,  ob  die  gesetzten 
VerSderungen  am  Gehirn  oder  am  Ohrlabyrinth  es  sind,  welche  bei  diesen  Thierexperunenten 
die  beobachteten  Gleichgewichtsstörungen  hervorrufen,  durchaus  nicht  amimssen.  Womjb  ^ 
möchte  ich  an  dieser  Stfue  darauf  hinweisen,  dass  auch  Baoinky  [8]  ^^'i'^^'f^f^^Z' 
welche  am  entschiedensten  die  Beziehung  der  Bogengänge  resp.  d^^jtj^jf^^^^ 
zweige  zum  Gleichgewicht  leugnen,  selber  zugiebt,  dass  in  „manchen  Fallen  vom  Acusücu. 
aus  !uf  dem  Wege  des  Eeflexes  Schwindelerscheinungen  ausgelöst  °  '  ^^^^  " 

freüich!  wie  es  sfheint,  nur  an  den  Schneckenzweig  des  Hörnerven  denkt  (vergl.  auch  Jacob- 

1)  Bechterew  [1],  Daae  [1],  (vergl.  auch  Urbantschitsch  [4)420]).  -  f  —  '  ^i- 
CZER.IAK  [2],  GoLT^  [1],  Mach  [1],  Breuer  [12,  3  u.  ^J.  Cruj-Buo  n  [1]  .J.- 
Löwenberg  [4],  James  [1],  Lange  [1]   Kreiul  [1],  [1],  MA^trE  [^^  u^^^ 

-  3)  Böttcher  [1]    Tomascewic.  [1],  Ba---v    1,  2.  3^4  "^' 

ni  u  A   verd.  auch  Hknsen  [1  ,  Brown-Sequard  [IJ.  —  ;  J^me  compiew)  T\  .  Pnhli 

sStUcher,  „die  niJht  acu.stische  Function  ch-s  ^-^f^l^'^f^^^^^^ 
cationen  bis  Ende  1894  resp.  Juli- 1895  giebt  Stern  [1]  vergl.  auch  v.  Sie.n  [IJ- 
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soN  [4],  Bechterkw  [1],  Urbantschitsch  [4)42o]).  Ist  diese  Unterscheidung,  deren  Berechti- 
gung ich  nicht  prüfen  will,  nun  auch  theoretisch  gewiss  von  erheblichem  Interesse,  so  ist  sie 
doch  in  practischer  Beziehung  kaum  von  besonderer  Bedeutung.  Denn  für  den  Ohrenarzt 
ist  es  freihch  von  Wichtigkeit,  zu  wissen,  ob  Erkrankungen  des  Labyrinths  bez.  des  Hör- 
nerven die  bei  unseren  Patienten  so  häufigen  Gleichgewichtsstörungen  verursachen  können, 
oder  ob  wir  bei  letzteren  stets  an  eine  Erkrankung  des  Gehirns  denken  müssen.  Die  weitere 
Frage  dagegen,  ob  pathologische  Veränderungen  im  Labyrinth  oder  am  Hörnerven  nur  dann 
Gleichgewichtsstörungen  hervorrufen,  wenn  sie  auf  die  Vorhofs-,  nicht  aber  dann,  wenn  sie 
auf  die  Schnecken  fasern  des  Hörnerven  einwirken,  ist  insbesondere  wegen  der  engen  Nachbar- 
schaft dieser  Gebilde  practisch  nur  von  geringem  Interesse. 

Für  mich  ivii'd  die  Annahme  einer  nahen  Beziehung  des  ffö7'ne?'ven  zum  Gleich- 
gewicht,  zu  welcher  heute  übrigens  wohl  die  Mehrzahl  der  Physiologen  und  Ohrenärzte  hin- 
neigt, ga7iz  besonders  durch  die  grosse  Häufigkeit  wahrscheinlich  gemacht,  in  welcher  wir 
Gleichgewichtsstörungen  hei  Ohrenkrankheiten  überhaupt  und  vorzugsweise  bei  solchen  auf- 
treten sehen,  bei  denen  objective  Veränderungen  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  nicht  zu 
finden  sind  und  welche  daher  wahrscheinUch  im  Labyrinth  oder  im  Hörnervenapparat  ihren 
Sitz  haben.  Eine  besondere  Stütze  für  diese  Annahme  finde  ich  auch  in  dem  Umstände, 
dass  wir  so  ausserordentlich  häufig  gleichzeitig  mit  den  Schwindelerscheinungen  suhj.  Ge- 
hör semp  findungen  und  Schwerhörigkeit  auftreten  bez.  exacerbiren  sehen  und  zwar  oft  genug 
gleichfalls  in  Fällen,  in  denen  die  objective  Untersuchung  ün  äusseren  und  mittleren  Ohr 
keine  Veränderungen  nachzuweisen  vermag,  wo  solche  also  wahrscheinUch  im  Labyrinth  oder 
Hörnervenapparat  zu  suchen  sind. 

Die  meisten  Autoren,  welche  in  den  Bogengängen  ein  Organ  zur  Einhaltung  des 
Gleichgewichts  sehen,  nehmen  an,  dass  bei  Bewegungen  des  Kopfes  Druckschwankungen  in 
der  Endolymphe  entstehen,  welche  auf  die  in  den  Ampullen  befindlichen  Nervenendigungen 
einen  Reiz  ausüben,  und  dass  aus  der  Grösse  dieser  physiologischen  Reize,  die  bei  ver- 
schiedener Stärke  und  Richtung  der  Kopfbewegungen  in  den  verschiedenen  Ampullen  beider 
Ohrlabyrinthe  ungleich  gross  sei,  unwillkürlich  reflectorisch  ein  Urtheil  über  die  jedesmalige 
Kopfstellung  abstrahirt  werde.  Ist  dieses  richtig,  so  ist  leicht  verständlich,  dass  bei  Erkran- 
kung des  Bogengangapparats  (sowohl  der  Bogengänge  und  ihrer  Ampullen  selber,  wie  auch 
der  ampuUären  Nervenfasern  des  Acusticus)  eine  patholofjische  Reizung  der  letzteren  statt- 
finden kann,  welche  zu  einem  falschen  Urtheil  über  die  Kopfstellung  und  hiermit  zu  Gleich- 
gewichtsstörungen (subjectivem  Sehwindelgefühl,  gestörter  Coordination,  taumelndem  Gang)  fuhrt. 

Ewald  [1]  ist  der  Ansicht,  dass  vom  Ohrlabyrinth  unter  physiologischen  Verhältnissen 
beständig  em  Tonus  der  Mtisculaiur  angeregt  wird,  mit  dessen  Wegfallen  sowohl  die  nor- 
male Gebrauchsfähigkeit  der  quergesti-eiften  Muskeln  auf  der  betreffenden  Seite,  wie  auch 
das  Muskelgefühl,  die  Sicherheit  unserer  Bewegungen  und  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts 
beemträchtigt  wird  (vergl.  auch  Jenskn  [1]). 

Dass,  wie  wir  aus  der  Pathologie  wissen  (cf.  Gkuder  [41],  Lucae  [45]),  nicht  jede 
Erkrankung  des  Bogengangapparats  das  Gleich jewicht  beeinträchtif/t,  ist  nicht  weiter  ver- 
wunderlich, da  zur  Erhaltung  desselben  nach  Bechterew  [1  u.  2]  nicht  nur  das  Ohrlabyrinth 
sondern  auch  die  centrale  graue  Substanz  des  dritten  Ventrikels  und  der  Olivenkern  der  Medullä 
oblongata  dienen.  Auch  in  diesen  nämlich  sollen  im  normalen  Zustande  ebenso  wie  in  den 
Bogengängen  stets  physiologische  Erregungen  stattfinden,  welche  „reflectorisch  durch  das  Klein- 
üirn  den  zweiten  die  Muskel  führenden  motorischen  Bahnen  übermittelt  würden"  Wir  dürfen 
annehmen  dass  bei  Erkrankung  des  Ohrlabyrinths  oder  des  Acusticus  diese  ebenfalls  zur  Er- 
üaitung  des  Gleichgewichts  dienenden  Gehirnpartieen  vicarürend  in  Thätigkeit  treten 
isn„J;'Tr^  fand,  dass  von  519  Taubstummen  186,  von  200  Normalen  nur  einer  bei 
So.  •  '  des  Korpers  mcht  schwindlig  wurde,  dass  viele  Taubstumme  beim  Unter- 

tauchen ms  Wasser  ihr  Orientirungsvermögen  im  Raum  verlieren,  Kreidl  [1  u.  21,  dass  49 
von  50  normalen  Individuen  beim  Schwindelgefuhl  während  und  nach  dem  Drehen  zuckende 
Augenbewegungen  zeigten  während  solcie  bei  55  von  109  Taubstummen  fehlten,  und  dass 
mehrere  Taubstumme  nicht  im  Stande  waren,  mit  geschlossenen  Augen  auf  einem  Bein  zu 
5t  Jnif  •  '"'^  Bruck  [2]).  Die  Häufigkeit  der  FäUe,  wo  bei  Taubstummen  le  zuXnl 
den  Augenbewegungen  fehlten,  stmmit  etwa  mit  der  Häufigkeit  der  Erkrankmig  der  Bogen- 
gänge bei  Taubstummen  überem  (Mvouxn  [1  u.  2)  157],  vergh  auch  Pollaok  [2]Slzo.Tm) 
eift.J,  Bruck  [2],  Strkhl  [1],  Jensen  [1]).  ^  ^  ^ 

Die  angeführten  Ergebnisse  expenme?iteller  U?itersuchungen  erklären  das 
häufige  Auftreten  von  Gleichgewichtsstörungen  hei  Ohrenkranken  zur  Genüoe 
Is  es  hiernach  doch  wohl  versüindlich,  dass  nicht  nur  Erkrankungen  des  Lab3Tinths 
o  ^.''n  f  """'^  Affectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  (vergl.  Boke  Fl) 
2  Falle],  Bouchut  [1],  Bo.wfont  [1],  Löavenbero  [1]  u.  A.),  wenn  sie  secundä 
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zu  Störimgen  der  Druck-  und  Circulationsverhältnisse  im  Labyrintli  füliren,  und  endlicli 
solche  Ohrerkrankungen,  welche  die  vorher  genannten  Abschnitte  des  Gehirns  in  Mit- 
leidenscliaft  ziehen,  Schwindel  erzeugen  können. 

Hiervon  aber  abgesehen  soll  nach  der  Ansicht  sehr  vieler  Autoren  vom 
Gehörorgan  aus  Schwindel  und  Erbrechen  auch  noch  in  anderer  Art  hervor- 
gejntfen  tverden  können  und  zwar  auf  dem  Wege  des  Reflexes  bei  Reizung 
sensibler  Nerven  des  äusseren  u?id  mittleren  Ohrs.  Auf  diese  Weise  soll  es  sich 
z.  B.  erklären,  dass  Ausspritzen  mit  kaltem  Wasser  so  sehr  viel  leichter  Schwindel 
erzeugt,  als  solches  mit  warmem. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  das  Zustandekommen  von  Gleichgewichtsstörungen  in  Folge 
von  Eeizung  sensibler  Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  durch  letztere  Beobachtung 
nicht  für  genügend  erwiesen  erachten  kann.  Denn  beim  Ausspritzen  können  die  Druckver- 
hältnisse und  speciell  beim  Ausspritzen  mit  kühlem  Wasser  die  Circulationsverhältnisse  des 
Labyrinths  derartig  verändert  werden ,  dass  der  Schwindel  wohl  auch  hierauf  allein  bezogen 
werden  darf.  Besser  Hesse  sich  für  die  reflectorische  Erregung  desselben  von  den  sensiblen 
Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  aus  folgende  von  Ukbantschitsch  [2)50]  (vergl.  aucli 
PooRTEN  [2])  an  einem  Patienten  angestellte  Beobachtung  verwertben.  Bei  diesem  erzeugte 
schon  schwaches  Ausspritzen  stets  Schwindel  und  Uebelkeit,  „wogegen  bei  Schutz  des 
knorpligen  Gehörgangs  vermittelst  eines  Trichters  selbst  eine  starke  Ausspritzung  gut  ver- 
tragen wurde".  Ukbantschitsch  [2)222]  erwähnt  ferner  eine  Patientin,  bei  welcher  Reizung 
der  mittleren  Nasenmuschel  an  einem  bestimmten  Punkte  im  vorderen  Tbeil  derselben  stets 
eine  Sturzbewegung  nach  rechts  und  hinten  hervorrief 

Dass  Schwindel  vielleicht  doch  durch  Reizung  sensibler  Nerven  des  äusseren 
oder  mittleren  Ohrs  ausgelöst  werden  kann,  dafür  spricht  auch  bie  Beobachtung 
anderer  Arten  von  Reflexschwindel. 

Hierbin  gehören  die  Schwindelanfälle  bei  Magenkrankheiten,  bei  Helminthen,  bei  Digital- 
untersuchung des  Anus  (Leuue).  Soltmann  beobachtete  einen  Knaben ,  welcher  jedes  Mal 
Schwindel  bekam,  wenn  S.  den  im  Leistencanal  zurückgehaltenen  Hoden  des  Knaben  drückte. 
Charcot  [2]  beobachtete  Schwindel  in  Folge  von  Keblkopferki-ankung. 

Muss  nach  alledem  anerkannt  werden,  dass  etwas  absolut  Sicheres  über  die 

Art  des  Zustandekommens  von  Schwindelerscheinungen  bei  Ohrenkranken  noch 

nicht  feststeht,  so  ist  es  doch  äusserst  wahrscheinlich,  dass  dieselben  auf  sehr 

verschiedene  Weise  entstehen  können,  und  zwar 

a)  durch  pathologische  Verändeningen  im  Centrainervensystem, 

b)  durch  Erkrankung  des  Hörnervenapparats  mit  Einschluss  des  ganzen  Olu- 
labyrinths  und 

c)  durch  Erkrankung  oder  künstliche  Eeizung  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs, 
sei  es,  dass  diese  secundär  die  Druck-  oder  Circulationsverhältnisse  im  Labyrinth  ver- 
ändern oder  direct  durch  Keflex  auf  das  Gehirn  zu  Gleichgewichtsstörungen  führen. 

Welche  pathologische  Veränderungen  im  äusseren,  mittleren  und  inneren  Ohr  Schwindel 
verursachen  können  und  welche  nicht,  darüber  ist  vorläufig  etwas  Sicheres  noch  nicht  be- 
kannt. Nach  WoAKEs  [1]  können  die  MENiiiRE'scben  Symptome  (s.  später  das  Cap.  „Die 
MENiERE'scbe  Krankheit")  auch  durch  eine  Erkrankung  bez.  Erschlaffung  des  Gangl.  cervicale 
inf  Sympatbici  verursacht  werden.  Dieses  nämlich  steht  einerseits  mit  den  Vagusästen  m 
Verbindung  und  soll  daher  Uebelkeit  und  Erbrechen  auslösen  können,  andererseits  beemflusst 
es  die  A.  vertebralis  bez.  die  Labyrintbgefässe ,  und  sollen  in  Folge  dessen  von  ihm  aus 
Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  und  Schwindel  hervorgerufen  werden  können.  Nach  Woakes  [1 
erfolgt  eine  Erschlaffung  des  Ganglion  durch  Chinin,  Tabak  etc.,  eme  Anregung  desselben 
durch  Acid.  hydrobrom..  . 

Dass  dem  Schwindel  nicht  selten  circulatorische  Veräfiderufigen  im  Laby- 
rinth oder  dem  Centrainervensystem  zu  Grunde  liegen,  dafür  spricht  die  in  vielen 
Fällen  zu  beobachtende  Flüchtigkeit  desselben. 

8)  Ohrenschmerz.  Derselbe  findet  sich  a)  bei  entzündlichen  Processen  im 
äusseren  und  mittleren  Ohr,  bei  Herpes.  Phlegmone  und  Perichondritis  der  Ohr- 
muschel, mitunter  auch  bei  dem  Othaematom  derselben,  Aflfectionen,  die  alle  relativ 
selten  sind,  sodann  bei  der  häufigen  Otitis  ext.  und  zwar*  insbesondere  bei  der  circum- 
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Scripten  Form  (der  Gehörgangsfurunculose) ,  bei  der  gleichfalls  sehr  häufigen  einfachen 
und  perforativen  acuten  Mittelohi-entzündung ,  femer  bei  Otit.  med.  purul.  chron.,  so- 
bald eine  Eiterretention  in  der  Tiefe  des  Ohi-es  stattfindet,  bei  Periostitis  und  Ostitis 
mastoidea  und  bei  Caries  des  Schlcäfenbeins,  selten  bei  primärer  Myiingitis,  b)  ungleich 
seltener  bei  reiner  Neuralgie  der  das  äussere  oder  mittlere  Ohr  versorgenden  sensiblen 
Nerven,  „Otalgia  nervosa".  Hierhin  haben  wir  auch  die  hei  Geschwüren  im  Rachen 
oder  Kehlkopf,  bei  Peritonsillitis,  insbesondere  aber  bei  Zahncaries  ii-radiirten  Ohren- 
schmerzen (s.  Cap.  IX  „Neurosen  des  schallleitenden  Apparats")  zu  zählen. 

Nicht  selten  Magen  die  Patienten  auch  bei  „trockenem  chronischem  Mittelohr- 
catarrh",  seltener  bei  den  Residuen  einer  mit  Vernarbung  des  Trommelfells  abgelaufenen 
Mittelohreiterung  über  Schmerz  im  Ohr.  Wenn  man  hier  indessen  genauer  examinirt, 
so  geben  sie  fast  immer  an,  dass  es  sich  nicht  um  eigentlichen  Schmerz,  sondern  viel- 
mehr um  ein  lästiges  Gefühl  von  Druck  oder  Fülle  im  Ohre  handelt.  Hai-tnäckiger 
Kopfschmerz-  und  MigTäne  sollen  öfters  reflectorisch  durch  unbedeutende  Mittelohrcatarrhe, 
die  der  Kranke  ganz  unbeachtet  lässt,  hervorgeinifen  imd  schnell  durch  Luftdouche 
geheilt  werden  können. 

Die  Schmerzen  sind  mitunter  auf  das  Ohr  beschränkt,  sehr-  häufig  aber  verbreiten 
sie  sich  auch  über  die  Umgebung  desselben,  stivahlen  gegen  das  Hinterhaupt,  den 
Scheitel,  die  Schläfe  und  Stirn,  die  Zähne,  die  seitliche  Halsgegend  und  den  Nacken  aus. 

Entzündliche  Schmerzen  exacerbiren  in  der  Regel  des  Abends  und  in  der  Nacht. 
Die  auf  Otitis  ext.  beruhenden  werden  meist  durch  Kieferbewegungen,  z.  B.  beim 
Kauen,  die  von  Otitis  med.  abhängigen  sehr  häufig  durch  Niesen,  Hutten,  starkes 
Schnäuzen  der  Nase  oder  die  Luftdouche  erheblich  verstärkt  bez.  hervorgerufen.  All' 
diese  Manipulationen  nämlich  bewirken  eine  Zerrang  der  entzündeten  Theile  und  einen 
Druck  auf  dieselben. 

Bei  Erkrankung  des  Warzentheils  ist,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  häufig 
Fingerdruck  auf  die  Regio  mastoid.  oder  einzelne  Stellen  derselben  sehr  schmerzhaft. 
Bei  der  Funmciüose  des  äusseren  Gehörgangs  findet  man  eine  Empfindlichkeit 
gegen  Fingerdnick  meist  in  der  Gegend  unmittelbar  vor  dem  Tragus. 

9)  Gefühl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre  und  Eingenommenheit  des 
Kopfes.  Auch  diese  subjectiven  Beschwerden  sind  bei  Ohrenkranken  häußg.  Man 
findet  sie  sowohl  bei  Verlegung  des  äusseren  Gehörgang-s  durch  einen  Cei-umenpfropf, 
TOe  auch  bei  MittelohraflFectionen ,  so  z.  B.  bei  vielen  Fällen  von  Einwäiisziehung  des 
Trommelfells,  mag  dieselbe  durch  Catan-h  oder  Entzündung  des  Mittelohrs  oder  durch 
Retraction  der  Sehne  des  Tens.  tympani  entstanden  sein,  sodann  aber  auch  ohne  Ein- 
wärtsziehung des  Trommelfells  bei  acuten  und  chi-onischen  MittelohrcataiThen  oder 
-entzündungen  bez.  ihren  Residuen.  Seltener  gelangen  sie  bei  Erki-ankungen  des  Laby- 
rinths zur  Beobachtung. 

10)  Fieber.  Dasselbe  ist  bei  den  entzündlichen  Erki-ankungen  des  Ohrs  sehr 
häufig.    Es  erreicht  insbesondere  bei  der  Otit.  med.  mitunter  einen  sehr  hohen  Grad. 

11)  Ausfluss  aus  dem  Ohre.  Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  ge- 
wöhnlich einen  Ausfluss  aus  dem  äusseren  Gehörgang.  Allerdings  kann  sich  Flüssig- 
keit aus  dem  Ohre  auch  durch  die  Tuba  Eust.  entleeren,  wähi-end  der  Meat.  acust.  ext. 
trocken  bleibt.    Jedoch  geschieht  dieses  nur  in  sehr  seltenen  Fällen. 

Ausfluss  von  Liquor  cerehrospinal.  aus  dem  Ohre  (Gehörgang  oder  Tuba  Eust)  findet 
man  bei  traumatischer  Eröffnung  des  Labyrinths  und  bei  denjenigen  penetrirenden  Schädel- 
brüchen, welche  durch  den  Bereich  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  verlaufen 

Ausfluss  von  Blut  aus  dem  Ohre  kommt  bei  directer  und  indirecter  Verletzung  des 
äusseren  Gehorgangs  bez.  Mittelohrs  vor  (s.  später  „traumatische  Laesionen  des  Gehörorgans") 
Indessen  ist  dieses,  wenn  man  von  den  zu  therapeutischen  Zwecken  vorgenommenen  ooera- 
tiven  Emg^ffen  absieht,  selten.    Noch  seltener  kommt  er  durch  cariöse  AmTon  der  cZtL 
mt.,  des  Bulbus  ven.  jugul.,  sowie  des  Sin.  transvers.,  petros.  sup.  und  iS  bei  Otit  S 
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purul.  zu  Stande  (s  spater  Cap.  XII).  Sehr  viel  häufiger  ist  ein  blutiger  Ausfluss  bei  Ent- 
Zündungen  und  Neubildungen  im  äusseren  und  mittleren  Ohre.  Hier  handelt  es  sich  aUer^ 
dmgs  gewöhnlich  nicht  um  reines  Blut,  sondern  um  eine  seröse,  schleimige  oder  eitrige  Ab- 
sonderiing,  welcher  mehr  oder  minder  reichliche  Blutmengen  beigemischt  sind.  Von  den 
Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  scheinen  die  im  Verlauf  der  Innuenza  ent- 
standenen besonders  häufig  ein  stark  haemorrliagisches  Exsudat  zu  liefern.  Mit  mehr  oder 
weniger  Blut  untermischter  Eiter  wird  ferner  häufig  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins  und  bei  Vorhandensein  von  Polypen  oder  Granulationen  im  Ohre  abgesondert.  Sehr 
Ausflusses"^^  Carcinom  oder  Angiom  des  letzteren  die  Ursache  eines  blutigen 

Ungleich  häufiger,  als  Liq.  cerebrospin.  und  reines  Blut,  wird  ein  serösef;,  schlei- 
miges oder  eitriges  Exsudat  aus  dem  Ohre  entleert.  In  zahlreichen  Fällen  findet  man 
auch  Mischformen,  also  serös -schleimige  oder  schleimig -eitrige  Absonderung. 

Von  dem  Liquor  cerebrospinalis  kann  man  ein  seröses  Exsudat  durch  chemische  Unter- 
suchung unterscheiden:  Ersterer  enthält  (cf.  Urbantschitsch  [4)442])  eine  reducirende  Sub- 
stanz, letzteres  nicht. 

Schleimiges  Exsudat  kann  nur  im  Mittelohr  entstehen  und  entleert  sich  von 
hier  aus  in  den  Gehörgang  fast  immer  durch  eine  Trommelfellperforation,  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  durch  eine  Knochenfistel,  welche  das  Innere  des  Mittelohrs  mit  dem 
Meat.  acust.  ext.  verbindet.  Man  kann  daher  aus  einem  schleimigen  Ohrenfluss  stets 
ohne  Weiteres  auf  eine  Mittelohrentzündung  und  fast  auch  mit  völliger  Sicherheit 
auf  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  schliessen  (s.  auch  S.  34). 

Seröses  und  eitriges  Exsudat  können  bei  Entzündungen  dieser  Theile  sowohl  vom 
äusseren  Gehörgang,  wie  auch  vom  Trommelfell,  wie  auch  endlich  vom  Mittelohr  ab- 
gesondert werden.  Nur  selten  stammt  der  aus  dem  Gehörgang  abfliessende  Eiter  nicht 
aus  dem  Ohre  selbst,  sondern  (cf.  Ukbajsttschitsch  [4)435])  aus  einem  in  den  Gehör- 
gang durchgebrochenen  Parotis-,  Lymphdrüsen-  oder  Himabscess.  Bei  der  Furunculosis 
des  Meat.  acust.  ext.  kommt  es,  wenn  überhaupt,  nur  zu  einem  sehr-  spärlichen  Ohi-en- 
fluss.  Es  entleeren  sich  hierbei  meist  nur  einige  wenige  Eiterti-opfen,  mitunter  mit 
etwas  Blut  vermischt.  Bei  allen  übrigen  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren 
Olii-s  kann  die  Menge  des  abgesonderten  Secrets  sowohl  gering,  wie  auch  reiclüich 
sein.  Bei  sehr  abundanter  Secretion  liegt  gewöhnlich  eine  Otitis  med.  vor,  die  über- 
haupt die  häufigste  Ursache  des  Olu-enflusses  bildet.  Erwälmung  verdient,  weil  gerade 
diese  Fälle  besonders  leicht  ganz  übersehen  werden,  dass  auch  bei  secretorischen  Ent- 
zündungen des  äusseren  oder  mittleren  Ohi's  die  Absondening  ganz  gering  sein  kann, 
so  zwar,  dass  ein  Ausfluss  gar  nicht  stattfindet,  das  spärliche  Secret  vielmehi*  sich  im 
Inneren  des  Ohres  eindickt  und  zu  Krusten  eintrocknet.  Meist  macht  sich  hierbei 
allerdings  ein  Foetor  ex  aure  bemerklich. 


C.  Krankenexamen. 

Obwohl  das  für  die  Diagnose  der  einzelneu  Ohi-enkrankheiten  Erforderliche  später 
bei  der  Besprechung  derselben  im  speciellen  Theil  angegeben  werden  wird,  so  scheint 
es  mir  nicht  überflüssig,  schon  an  dieser  Stelle  in  Kürze  mitzutheilen ,  in  welcher 
Vi^eise  man  bei  der  Untersuchung  seiner  Patienten  am  besten  verfährt,  um  möglichst 
schnell  über  die  wissenswerthen  Punkte  Aufschluss  zu  erhalten.  Denn,  wenn  auch  bei 
manchen  Kranken  die  Zuhülfenahme  sämmtlicher  ohi-enärztlicher  Untersuchungsmetlioden, 
die  wir  vorher  geschildert  haben,  und  ausser  denselben  mitunter  sogar  noch  eine  Unter- 
suchung anderer  Organe,  am  häufigsten  der  Nase  und  des  Rachens,  zuweilen  selbst  des 
ganzen  Körpers  nothwendig  ist,  so  ist  dieses  doch  kemeswegs  immer  der  Fall  und  ist 
es  daher  zweckmässig,  von  vornherein  zu  wissen,  worauf  wir  bei  jedem  Patienten  achten 
müssen,  und  was  bei  manchen  von  ihnen  zunächst  unberücksichtigt  bleiben  darf. 

Am  richtigsten  erscheint  es  mir,  sich  von  dem  Kranken  zuvörderet  erzählen  zu 
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lassen,  worüber  er  zu  klagen  hat.  Auf  diese  Weise  erfahrt  man  allerdings  sehr 
häufig  nur  einen  Theil  seiner  vom  Ohre  ausgehenden  Beschwerden.  Wenn  Schmerzen 
bestehen,  so  wird  der  Patient  wohl  selten  unterlassen,  dem  Arzte  hiervon  Mittheilung 
zu  machen.  Dagegen  wird  das  Vorhandensein  von  Schwerhörigkeit ,  Ohreiterung 
und  Schwindel  oft  genug  ganz  verschwiegen.  Was  das  letztere  Symptom  anlangt, 
so  liegt  dieses  daran,  dass  den  Kranken  der  mögliche  Zusammenhang  desselben  mit 
ihi-em  Ohrenleiden  völlig  unbekannt  ist.  Für  den  Ohrenarzt  ist  es  aber  gerade  von 
besonderer  Wichtigkeit,  von  dem  Bestehen  dauernden  oder  anfallsweise  aufti'etenden 
Schwindelgefiihls  bei  seinen  Patienten  Kenntniss  zu  erhalten,  weil  bei  Leuten,  die  schon 
an  solchem  leiden,  noch  häufiger,  als  bei  anderen,  beim  Ausspritzen  des  Ohi'S  oder 
bei  der  Luftdouche  heftige  Schwindelanfälle,  zuweilen  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  oder 
gar  Ohnmacht  verbunden,  vorkommen,  welche  fiii-  den  Ki-anken  wie  fiii-  den  Ai'zt  sehr 
unangenehm  sein  können.  Nach  dem  Vorhandensein  von  Schwindel  soll  man  daher 
jeden  neu  zur  Untersuchung  kommenden  Patienten  fragen.  Bezüglich  der  übrigen 
vorher  genannten  Symptome  ist  dieses  zuvörderst  nicht  gerade  nothwendig,  da  das  Be- 
stehen von  Schwerhörigkeit  und  von  Ohreiterung  ja  doch  im  Verlauf  der  weitereu 
Untersuchung  constatirt  wird. 

Wird  über  Schmerzen  geklagt,  so  untemchte  man  sich  von  vornherein  darüber, 
oh  dieselben  beim  Kauen  zunehmen,  weil  dieses  gewöhnlich  eine  Otit,  ext.  anzeigt, 
bei  welcher  man  sich,  um  dem  Patienten  nicht  wehe  zu  thun,  raeist  sehr-  hüten  muss, 
die  Olirmuschel  etAvas  unvorsichtig  anzufassen  oder  einen  Trichter  in  den  Gehörgang 
zu  stecken. 

Hat  Patient  seine  Hauptbeschwerden  angegeben,  so  wird  man  im  Allgemeinen  am 
schnellsten  zur  Stellung  der  Diagnose  gelangen,  wenn  man  nunmehr  unverzüglich  zur 
Ohr enspiegelunter suchung  übergeht.  Durch  letztere  erkennen  wir  sofort,  ob  die 
Affection  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  ihi-en  Sitz  hat.  Haben  wir  emen  Cerumen- 
pfropf  oder  eine  Otitis  ext.  gefunden,  so  kann  hinter  dieser  allerdings  noch  eine  Mittel- 
ohrkrankheit vorhanden  sein,  und  werden  wir  hierüber  bei  dem  weiteren  Krankenexameu 
Aufschluss  zu  erhalten  suchen  müssen.  Innnerhin  aber  werden  wir  bei  letzterem 
schneller  zum  Ziele  gelangen,  wenn  wir  vorher  durch  eine  kurze  Untersuchung  mit 
dem  Ohrenspiegel,  welche  später,  wenn  nöthig,  ja  noch  gi-ündlicher  wiederholt  werden 
kann,  wenigstens  einigermaassen  sichergestellt  haben,  in  welche  Krankheitsgi-uppe  der 
Ijetrefl'ende  Fall  gehört,  ob  zu  den  Krankheiten  des  äusseren  oder  des  mittleren  bez. 
inneren  Ohrs,  ob  im  zweiten  Fall  zu  den  Entzündungen  bez.  zu  den  eitrigen  Pro- 
cessen, ob  das  Trommelfell  perforirt  ist  oder  nicht. 

Hat  man  dieses  gethan,  so  wird  der  Kranke  nunmehr  zunächst  gefragt  werden 
müssen,  wie  lange  seine  mit  dem  Ohrenleiden  vielleicht  in  Zusammenhang  stehenden 
Beschwerden  —  und  jetzt  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen  auch  nach  solchen  Er- 
schemungen  examiniren,  welche  der  Patient  selber  nicht  angegeben  hat,  welche  aber 
^  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sind,  wie  Bruck  und  Fülle  im  Ohr,  Autophonie 
Hyperaesthesia  acusHca,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Obstipation,  Kopfschmerz  Fieber 
Frosianfalle,  Ohreiterung  etc.,  —  bereits  bestehen. 

Denn  von  der  Dauer  der  Erh-ankung  ist,  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
(rrade,  auch  die  Prognose  abhängig.  Ein  lange  bestehendes  Leiden  ist  im  Allgemeinen 
schwerer  zu  beseitigen  und  trotzt  der  Behandlung  gewöhnlich  länger,  als  ein  vor  Kurzem 
entstandenes.    Freilich  ist  diese  Eegel  nur  im  grossen  Ganzen  richtig. 

Auf  unsere  Frage  nach  der  Dauer  ihrer  Beschwerden  erhalten  wir  selbst  von 
intelligenten  Patienten,  die  sich  genauer  beobachtet  haben,  leider  häufig  eine  durchaus 
unzuverlässige  Ausk-unft,  insofern  die  Kranken  über  den  Beginn  einer  etwa  vor- 
handenen Schwerhörigkeit  und  Ohreiterung  sich  oft  genug  selber  täuschen 
Erstere  nämlich  kommt  ihnen  häufig  lange  Zeit  gar  nicht  zum  Bowusstsein     n  - 
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besondere  wenn  sie  nur  einseitig  ist  oder  sicli  ganz  allmählich  entwickelt  hat,  bez. 
wenn  die  Lebensstellung  dos  Patienten  nur  geringe  Ansprüche  an  sein  Gehör  bedingt; 
aucli  wird  bei  Kindern  nicht  selten  eine  selbst  liochgradige  Schwerhörigkeit  übersehen 
und  seitens  der  Eltern  und  Lehrer  mit  „Zerstreutheit"  verwechselt. 

Die  Ohreiterung  aber  ist  mitunter  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  auf- 
getreten, von  welchen  die  Kranken  später  keine  Erinnerung  mehr  besitzen.  Nicht  selten 
kommt  es  auch  vor,  dass  eine  sehr  lange  bereits  bestehende  geringe  Schwerhörigkeit 
oder  Ohreiterung  sich  plötzlich  erheblich  steigert,  dass  subj.  Gehörsempfindungen 
hinzukommen,  und  dass  die  Patienten  dann  fälschlich  den  Eintritt  dieser  plötzlichen 
Steigerung  resp.  der  subj.  Gehörsempfindungen  für  den  Beginn  des  Leidens,  das  sie 
vorher  gar  nicht  bemerkt  hatten,  ■  halten. 

Hat  man  sich,  so  gut  es  geht,  über  die  Art  der  zur  Zeit  vorhandenen  bez.  im 
Verlauf  des  Leidens  bemerkten  Beschwerden  und  über  die  Dauer  derselben  Aufschluss 
verschafft,  so  ft'age  mau  nun  nach  der  muthmaassUchen  Ursache  des  Leidens,  seinem 
bisherigen  Verlauf  und  der  früheren  Behandlung. 

Li  ersterer  Beziehung  werden  uns  die  Kranken  häufig  gar  keine  oder  wenig-stens 
keine  richtige  Auskunft  ertheilen  können,  da  die  Ursachen  der  Ohrerki'ankungen  in 
vielen  Fällen  überhaupt  unbekannt  sind,  in  anderen  unbeachtet  bleiben.  Indessen 
werden  wir  mitunter  doch  eine  richtige  Antwort  erhalten,  so  z.  B.  wenn  die  Affection 
im  unmittelbaren  Anschluss  an  ein  Trauma  aufgetreten  ist,  welches  das  Ohr  selber 
oder  den  Schädel  betroffen  hat.  Auch  fükren  manche  Patienten  ihre  Ohi-enkrankheit 
vollkommen  richtig  auf  einen  Schnupfen,  eine  Angina  oder  eine  acute  allgemeine 
Infectionskrankheit,  wie  Masern,  Scharlach,  Diphtheritis,  Pocken,  Typhus,  Influenza, 
zuräck.  Wo  indessen  gar  keine  bez.  keine  wahrscheinlich  klingenden  Angaben  über 
die  etwaige  Aetiologie  des  Leidens  gemacht  werden,  nenne  man  dem  Patienten  die 
häufigsten  Urachen  der  Ohrenkrankheiten  und  fi-age  ilm,  ob  eine  oder  mehrere  der- 
selben bei  ihm  vorgelegen  haben  resp.  ob  sie  mit  seinem  Leiden  zeitlich  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden  können.  Natürlich  wird  ein  derartiges  Nachforschen  nach 
dem  aetiologischen  Moment  nur  dann  erforderlich  sein,  wenn  dasselbe  für  die  Dia- 
gnose, Prognose  oder  Therapie  der  bestehenden  Ohrenkrankheit  von  Wichtigkeit  ist. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  die  Ennitteluug  desselben  hauptsächlich  füi- 
diejenigen  Fälle  von  Bedeutung,  wo  wir  im  Zweifel  sind,  ob  der  Sitz  der  Erki-ankung 
in  der  Paukenhöhle  oder  im  Labyrinth  bez.  in  den  übrigen  Theilen  des  schallempfindenden 
Apparats  zu  suchen  ist,  also  hauptsächlich  für  die  „trockenen"  Fälle,  wenn  wir  so  die- 
jenigen Fälle  von  Schwerhörigkeit  bezeichnen  wollen,  wo  bei  fi-eiem  äusseren  Gehörgang 
im  Mittelohr  weder  ein  secretorischer  Catan-h  noch  eine  Eiterung  besteht.  Wir  werden 
hier  nämlich  für  die  Annahme  einer  Affection  des  schallempfindeuden  Apparats  einen 
gewissen  Anhalt  erhalten,  wenn  das  Leiden  des  Patienten  im  Verlauf  einer  Erki-ankung 
oder  durch  eine  äussere  Ursache  entstanden  ist,  welche  nach  den  voriiegenden  Er- 
fahrungen öfters  zu  Affectionen  des  Hörnervenapparats  Veranlassung  giebt.  Hierhin 
gehören  insbesondere  die  Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  die  Syphilis, 
der  Mumps,  sodann  aber  auch  die  Einwirkung  eines  Traumas,  eines  sehr  lauten 
Tons  oder  Geräuschs,  gewisse  Berufsarten,  bei  welchen  fortdauernd  äusserer 
Lärm  auf  das  Gehörorgan  einwirkt,  wie  bei  Schlossern,  Schmieden,  Fassbindern, 
Klempnern,  Ai-tilleristen ,  Arbeitern  in  geräuschvoUen  Fabriken,  Locomotivfühi-era  und 
-heizem,  und  endlich  der  Gebrauch  von  Chinin  und  Salicylsäure ,  sowie  auch  von 
Antipyrin  und  Antifebrin  (vergl.  Haitg  [1)222]). 

Bei  der  Otit.  ext.  ist  es,  wenn  die  Furunkelbildung  foi-t\vährend  recidivirt,  von 
diagnostischer  Bedeutung,  zu  constatiren,  ob  Patient  Diabetiker  ist,  oder  ob  er  die 
üble  Angewohnheit  hat,  sich  wegen  Juckens  im  Ohr  häufig  mit  einer  Haarnadel,  emeni 
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Ohiiöffel  und  dergl.  die  GeliÖrgangswände  zu  scheuern,  und  bei  der  Otit.  ext.  para- 
sitaria, ob  er  gewöhnt  ist,  sich  öfters  Oel  ins  Ohr  zu  träufeln. 
j  Prognostisch  ist  die  Ennittelung  hereditärer  Disposition  zu  der  sogen.  Sclerose 

des  Mittelohi's  (s.  später  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh")  von  Wichtig- 
keit, d,  h.  zu  einer  Krankheit,  welche  ohne  nachweisbare  Ursache  auftritt,  häufig  zahl- 
reiche Mitglieder  derselben  Familie  befällt  und  gewöhnlich  zu  hohen  Graden  der  Schwer- 
hörigkeit führt.  Prognostisch  und  therapeutisch  aber  muss  uns  daran  gelegen  sein, 
das  etwaige  Bestehen  von  constitutionellen  Erkrankungen,  wie  insbesondere  Scrophu- 
lose  und  Syphilis,  welche  häufig  die  Ursache  von  Ohrenkrankheiten  bilden,  in  anderen 
Fällen  wenigstens  den  Verlauf  derselben  beeinflussen,  zu  erkennen  und  in  entsprechender 
Weise  zu  bekämpfen. 

Was  die  Kenntniss  des  bisherigen  Verlaufs  und  der  etAvaigen  früheren  Be- 
handlung des  Leidens  anlang-t,  so  ist  diese  auch  hauptsächlich  in  prognostischer  und 
therapeutischer  Beziehung  für  uns  von  Wichtigkeit.  So  werden  wir  uns  z.  B.  selbst- 
verständlich keinen  Erfolg  von  einer  Behandlungsmethode  versprechen,  welche  bei  dem 
betreffenden  Kranken  vor  Kurzem  noch  von  einem  anderem  zuverlässigen  Ohrenarzt 
längere  Zeit  hindurch  ganz  fruchtlos  angewandt  worden  ist. 

Hat  man  sich  über  diese  anamnestischen  Punkte  in  denjenigen  Fällen,  wo 
dieses  erforderlich  scheint,  Aufschluss  verschafft,  so  wird  man  nun,  wenn  nöthig, 
zur  Vervollständigung  der  objectiven  Untersuchung  und  zur  Hörpriifung  über- 
j   gehen.    Diesbezüglich  verweisen  wir  auf  das  bei  den  Untersuchungsmethoden  Gesagte 
'   und  auf  die  Besprechung  der  einzelnen  Ohi-enkrankheiten  im  speciellen  Theil. 

Durchaus  rathsam  ist  es,  bei  Jedem  Patienten  beide  Ohren  zu  untersuchen. 
Denn,  wenn  auch  mitunter  nur  über  das  eine  Ohr  geklag-t  wird,  so  besteht  doch  häufig 
auf  dem  anderen  gleichfalls  eine  Erla-ankung,  und  bietet  diese  vielleicht  ein  viel  lohnen- 
deres Behandlungsobject,  als  diejenige,  welche  den  Kranken  eigentlich  zu  uns  geführt 
hat.   Ist  es  doch  z.  B.,  wenn  ein  Ohr  unheilbar  taub  geworden  ist,  von  gi-össter  Wichtig- 
keit, eine  auch  ■  nur  geringe  Erkrankung  des  anderen  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  damit 
diese  nicht  etwa  auch  so  weit  fortschreitet,  bis  alle  therapeutischen  Versuche  vergeblich 
)  sind.    Ausserdem  aber  erfahren  wir  durch  die  Untersuchung  des  anderen  Ohres  häufig, 
(  dass  die  Angaben  des  Kranken  unzuverlässig  sind.    Behauptet  Patient  z.  B.,  dass  das 
j  eine  Ohr  vollkommen  normal  ist  und  stets  gesund  war,  und  ergiebt  die  Untersuchung 
I  desselben  das  Vorhandensein  einer  Mittelohreitei-ung  mit  Perforation  des  Trommelfells 
I  oder  eine  erhebliche  Schwerhörigkeit,  so  beweist  dieses,  wie  wenig  Werth  den  Aussagen 
!  des  Kranken  beizulegen  ist. 

Die  Anamnese  und  der  aufgenommene  Status  praesens  sind  nattii-lich  sorgfältig 
I  zu  notiren  und  durch  entsprechende  Ergänzungen  im  weiteren  Verlauf  der  Erki'ankung 
'    zu  vervollständigen. 
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In  Folgendem  sollen  einige  Maassnahmen,  welche  bei  der  Behandlung  nicht  nur 
einer,  sondern  vieler  Ohrenkrankheiten  zur  Anwendung  gelangen,  um  im  speciellen 
Theile  häufige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  ein  füi-  alle  Mal  besprochen  werden. 

I.  Desinfection  der  Instrumente. 

Um  Wimdinfection  zu  vermeiden,  ist  es  zweckmässig,  alle  Instrmuente  vor  jedesmalif?em 
Gebrauch  zu  sterilisiren.  Nach  jeder  grösseren  Operation,  bei  welcher  dieselben  mit  Blut 
oder  Eiter  beschimitzt  sind,  müssen  sie  (cf.  Schisuielbusch  [l)59j  zunächst  auf  mechanischem 
Wege  sorgfältig  gereinigt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  spüle  man  sie  mit  kaltem  Wasser  gründ- 
Hch  ab,  lege  sie  dann  für  längere  Zeit  in  eine  heisse  Lauge  von  Soda  und  Schmierseife  und 
bearbeite  sie  in  dieser  energisch  mit  einer  Bürste.  ^)  Ist  dieses  geschehen,  so  werden  sie  wieder- 
um abgespült,  sorgfältig  abgetrocknet  imd  dann  mit  Alcohol  und  einem  Lederlappen  ge- 
putzt. Hiernach  sind  die  Instrumente  wohl  von  allen  gröberen  Verunreinigungen  befreit,  aber 
nicht  absolut  keimfrei.  Um  letzteres  zu  erreichen ,  lege  man  sie  in  ein  reines  Kochgeschirr, 
bedecke  sie  mit  Wasser,  das  womöghch  schon  vorher  gewärmt  ist,  setze  diesem  auf  1  Liter 
mindestens  2  Esslöffel  pulverisirter  Soda  hinzu  und  lasse  sie  in  dieser  etwa  1 — iVo^/oig^n  Soda- 
lösung wenigstens  5  Minuten  kochen.  Sodann  stellt  man  das  Kochgeschirr  mit  den  Instru- 
menten in  eine  Schüssel  mit  kaltem  Wasser  und  kühlt  es  hierdurch  ab.  Für  grössere  Opera- 
tionen, wie  z.  B.  che  Aufmeisslung  des  Warzentheils ,  kann  man  sich  eines  von  Schimmel- 
busch construirten  ,, Apparats  zur  Sodasterilisation  der  Metallinstrumente"  bedienen.  Haben 
die  Instrumente  in  letzterem  kurz  vor  der  Operation  5  Minuten  in  Sodalösimg  gekocht,  so 
hebt  man  den  Drahtkorb,  in  dem  sie  sich  befanden,  heraus,  stellt  ihn  in  eine  Schale,  welche 
gleichfalls  in  dem  Apparat  ausgekocht  war,  und  füllt  diese  mit  kalter  abgekochter  Soda- 
lauge. Messer  sollen  nach  S.  [l)7o],  damit  sie  nicht  stumpf  werden,  nur  einige  Secunden  in 
die  kochende  Sodalösung  gelegt  werden,  nachdem  man  sie  vorher  mit  steriler  Gaze  und  Al- 
cohol abgerieben  hat.  Es  soU  diese  Zeit  genügen,  um  die  gewöhnlichen  Eitercoccen  an  ihnen 
abzutödten.  Nach  Ihle  [1]  ist  letzteres  nicht  sicher,  und  werden  die  Messer  selbst  durch 
sehr  langes  Kochen  in  Sodalösuug  nicht  im  mindesten  abgestumpft;  nur  müsse  man  ver- 
meiden, dass  die  Schneide  derselben  mit  den  Wänden  des  Kochtopfes  oder  mit  anderen  in 
diesem  Hegenden  Instrumenten  in  Berührung  komme,  und  dafür  Sorge  tragen,  dass  die  Soda- 
lösung wirkhch  mindestens  l**/o  reine  Soda  enthalte.  Zu  ersterem  Zweck  empfiehlt  er  eineu 
„Messerschutzkasten",  in  welchem  die  Messer  in  den  Kochtopf  gelegt  werden  sollen,  während 
Leumoyez  u.  Helme  [1]  die  Schneide  nur  mit  etwas  hydrophiler  Watte  umwickeln.  Die  Soda- 
lösung aber  soll  nach  Ihle  niemals  mit  der  gewöhnlichen  gepulverten  Soda  des  Handels, 
sondern  stets  mit  vom  Apotheker  bezogener  gepulverter  „Anmioniaksoda" ,  besser  noch  mit 
der  gepulverten  Soda  der  Pharmaeopoea  germanica  HI  (Natr.  carb.  sicc.  Pharmacop.  LH) 
hergestellt,  und  zwar  sollen  von  dieser  auf  jeden  halben  Liter  Wasser  mindestens  ein  ge- 
strichener Esslöffel  voll,  ist  die  Soda  krystallisirt ,  mindestens  3  Esslöffel  zugesetzt  werden. 
Ist  man  auf  die  Soda  des  Handels  angewiesen,  so  nehme  man  stets  die  krysiallisirte.  Sollen 
Instrumente,  die  bei  der  Operation  beschmutzt  wurden,  während  derselben  weiter  benützt 
werden,  so  spüle  man  sie  mit  kaltem  Wasser  ab  und  lege  sie  dann  wieder  für  wenigstens 
5  Minuten  in  kochende  Sodalösung.  Ueber  die  Desinfection  der  metallenen  Catheter  s.  S.  44  u.  51. 

Für  die  beschriebene  Sterihsationsmethode  eignen  sich  insbesondere  Instrumente,  die 
ganz  aus  Metall  oder  Glas  bestehen.  Indessen  vertragen  auch  solche  mit  Holz-  oder  Hom- 
griffen,  falls  letztere  nur  angenietet  und  nicht  eingelehnt  sind,  nach  Schimmelbusch  raehr- 

^)  Zum  Ausscheuern  der  Ohrtrichter  empfehlen  sich  die  in  Fig.  25  (Taf.  XIV)  ab- 
gebildeten Bürsten. 
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maliges  Kochen  sehr  wohl.  Ebenso  lassen  sich  die  ganz  aus  Gummi  bestehenden  Ohren- 
spritzen (Taf.  XV  Fig.  5)  gut  durch  Kochen  in  Wasser  oder  Sodalösung  sterilisiren. 

Tubenbougies  dagegen  dürfen  weder  ausgekocht  noch  für  längere  Zeit  in  Carbol-  und 
Subhmatlösung  gelegt  werden,  weil  sie  sonst  verderben.  Bei  ihnen  ist  man  daher  haupt- 
sächlich auf  die  mechanische  Eeinigung  angewiesen.  Man  reibe  sie  mit  einem  sterilen,  in 
warmes  Wasser  resp.  Sublimatlösung  getauchten  Tupfer  fest  ab  und  dann  mit  einem  trockenen 
trocken.  Lermoyez  u.  Helme  fl]  empfehlen  zur  Sterilisation  der  Bougies  Einlegen  in  eine 
l**/oige  Lösung  von  PÄrno^a/y^  (Acid.  phenique  9.0 ,  Acid.  salicyl.  1.0,  Acid.  lactic.  2.0,  Men- 
thol. 0.1),  nachdem  zuvor  der  anhaftende  Schleim  mit  Hülfe  einer  alkaUschen  Flüssigkeit 
entfernt  worden  ist. 


II.  Vorsichtsmaassregeln  bei  Einführung  von  Instrumenten  in  den 
äusseren  Gehörgang  bez.  die  Paukenhöhle. 

Die  Wände  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  sind  in  den  meisten 
Fällen  so  empfindlich,  dass  schon  die  Berühiiing  derselben  mit  stumpfen  Insti'umenten 
selbst  von  verständigen  erwachsenen  Patienten  gewöhnlich  nicht  ruhig  ertragen,  sondern 
mit  einem  hastigen  Zurückziehen  des  Kopfes  beantwortet  wird,  bei  welchem  leicht  Ver- 
letzungen des  Ohrs  zu  Stande  kommen  können. 

Man  muss  daher  nicht  nur,  wenn  man  scharfe  Insti'umente,  wie  das  Furunkel- 
messer, die  Paracentesennadel  und  dergl.  im  Ohi-e  benützen  will,  sondern  auch  bei 
Einführung  von  stumpfen  (Sonde,  Häkchen,  Polypenschlinge,  federnde  Dnicksonde.  Pin- 
cette)  den  Kopf  der  Patienten  sicher  ßxiren  lassen.  Es  geschieht  dieses  am 
besten  durch  einen  Gehülfen,  welcher  den  Kopf  des  Kranken  zwischen  die  Hände 
nimmt  und  ihn  fest  gegen  seine  Brust  andrückt.  Wenn  möglich,  lasse  man  ausser- 
dem auch  noch  die  gleichseitige  Hand  festhalten,  da  insbesondere  sehr  unvernünftige 
Patienten,  namentlich  Kinder,  dem  Arzte  mit  letzterer  nicht  selten  an  den  Ai-m  schlagen, 
wobei  eine  unbeabsichtigte  Verletzung  des  Ohres  kaum  zu  vemeiden  ist.  Aus  dem 
gleichen  Grunde  ist  es  nicht  zweckmässig,  dass  sich  der  Arzt  bei  der  Einführung  von 
Instrumenten  ins  Ohr  mit  seinem  rechten  Arm  auf  die  Schulter  des  Kranken  stützt, 
weil  mit  dieser,  selbst  wenn  ein  Gehülfe  den  Ann  des  Patienten  festhält,  doch  oft 
noch  eine  plötzliche  Bewegung  vorgenommen  wird,  durch  welche  die  sichere  Führung 
des  Insti-uments  im  Ohre  verhindert  werden  kann.  Braucht  man  für  das  eingefiikrte 
Instrument  einen  Stützpunkt,  so  lege  man  dasselbe  lieber  auf  den  am  unteren  Eande 
des  Ohrtrichters  befindlichen  Daumen  der  linken  Hand  auf. 

Wo  die  vorher  genannten  Instrumente  etwas  tiefer  in  den  Gehörgang  ein- 
geführt werden  müssen,  darf  dieses  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Reflectors 
(Stirn-  oder  Mundspiegel)  und  hei  möglichst  guter  Beleuchtung  geschehen,  und 
darf  man  ihre  Spitze  nicht  für  einen  Moment  aus  dem  Auge  verlieren.  Werden 
sie  nur  im  äussersten  Theil  des  Gehörgangs  dicht  am  Ohreingange  benützt,  wie  z.  B. 
mitunter  das  Messer  zur  Incision  ganz  aussen  sitzender  Furunkel,  die  Pincette  zur 
Herausnahme  oder  Einführung  eines  den  Olireingang  verschliessenden  Tampons,  so  kann 
dieses  selbstverständlich  auch  ohne  Zuhülfenahme  des  Eeflectors  bei  direct  auffallendem 
Licht  geschehen.  Zu  letzterer  Manipulation  mit  der  Pincette  ist  übrigens,  da  eine 
Verletzung  bez.  starke  Reizung  des  Ohi-es  hierbei  kaum  möglich  ist,  ebenso  wie  beim 
Ausspritzen  desselben  mit  der  Seite  HO  beschriebenen  Spritze  und  bei  Einführung 
eines  Wattestäbchens  (Taf  XHI  Fig.  10),  ausser  bei  ganz  ungeberdigen  und  sich  jedem 
Eingriff  heftig  widersetzenden  Kindern  auch  eine  Fixation  des  Kopfes  bez.  der  gleich- 
seitigen Hand  nicht  nothwendig. 

In  allen  anderen  Fällen  aber  soll  man  zum  Mindesten  den  Kopf  von  einem  Ge- 
hülfen fixiren  lassen  und  zwar  am  besten  so,  dass  das  betreffende  Ohr  ein  wenig  nach 
oben  gerichtet  ist,  da  bei  dieser  SteUung  des  Kopfes  die  von  der  seitlich  und  oberhalb 
desselben  befindlichen  Lichtquelle  ausgehenden  Strahlen  am  besten  auf  den  Eeflector 
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fallen  können,  ohne  einerseits  durch  den  Kopf  des  Patienten,  andererseits  durch  die 
das  Instrument  führende  Hand  des  Arztes  allzu  selir  abgeblendet  zu  werden. 

Bei  allen  feineren  insirumentellen  Eingriffen  im  Gehör  gang  oder  in  der 
Paukenhöhle,  wie  z.  B.  bei  Untersuchung  mit  der  Sonde,  bei  Tronimelfellparacentese, 
bei  der  Extraction  von  Polypen  und  Granulationen  mit  der  Schlinge  oder  bei  Aetzung 
dei-selben,  bei  Application  der  federnden  Drucksonde  halte  ich  es  für  rathsam,  dass 
nicht  nur  der  Kranke,  sondern  auch  der  Arzt  sitzt  (s.  Taf.  XI  Fig.  1).  Ersterer 
nämlich  ist  von  dem  Gehülfen  im  Sitzen  viel  leichter  zu  fixiren,  als  im  Stehen,  letzterer 
aber  hat  im  Sitzen  auch  eine  viel  grössere  Sicherheit  in  der  unter  Leitung  des  Re- 
flectors  vorzunehmenden  Instrumentenfühi-ung.  Relativ  leicht  kann  man  den  Kopf 
des  Patienten  auch  fixiren  lassen,  wenn  dieser  liegt,  und  wird  man  bettlägerige 
Ki-anke  bei  der  Trommelfellparacentese  und  ähnlichen  Operationen  im  Ohre  besser 
liegen,  als  sitzen  lassen.  Bei  gTöberen  Eingriffen  im  Ohre,  wie  z.  B.  beim  Ausspritzen 
desselben,  kann  der  Arzt  ruhig  stehen.  Auch  die  Aufmeisselung  des  Warzentheils  an 
dem  auf  dem  Operationstisch  liegenden  Patienten  wird  im  Stehen  bequemer  sein,  als 
im  Sitzen, 

III.  Das  Ausspritzen  des  Ohres. 

a)  Vom  Ohreingang  aus.  Es  geschieht  dieses  zweckmässig  mittels  der  in 
Fig.  1  (Taf.  XV)  dargestellten  Spritze.  Wesentlich  ist  an  derselben  einmal,  dass  ihr 
vorderes  Ende  dünn  genug  ist,  um  (etwa  ^j^ — \  cm  weit)  in  den  Gehör  gang  ein- 
geführt zu  werden  —  bei  Benützung  von  Spritzen  mit  dicken,  olivenförmigen  An- 
sätzen gelangt  die  Spritzflüssigkeit  oft  nicht  in  die  Tiefe  des  Ohres  —  sodann,  dass 
über  die  Spitze  der  Spritze  nach  Angabe  von  Lucae  [17]  vorn  ein  dünnes  weiches 
Gummidrain  Mnixhergezogen  ist,  welches  dieselbe  etwa  1 — 1,5  cm  überragt,  und  durch 
welches  eine  Reizung  bez.  Verletzung  der  sehr  empfindlichen  Gehörgang-swände,  die 
sonst  leicht  vorkommen  könnte,  vermieden  \\ird,  endlich  dass  die  Spritze  selber  stets 
vollkommen  rein  ist.  Ilm  letzteres  zu  erreichen,  muss  sie  so  construirt  sein,  dass 
man  sie  in  Wasser  auskochen  kann.  Bei  den  früher  gebräuchlichen  Instrumenten  mit 
Lederkolben  war  dieses  nicht  möglich,  und  findet  man  daher  in  letzteren  häufig  sehr 
grosse  Mengen  von  Micrococcen  (Creswell  Baber  [1]).  Die  Spritze  (Fig.  1  Taf.  XV) 
kann  vor  der  Sprechstunde  ausgekocht  werden.  Während  derselben  in  den  Zwischen- 
pausen zwischen  dem  Ausspritzen  eines  und  des  anderen  Patienten  wüi'de  dieses  natüi- 
lich  zu  viel  Zeit  erfordern.  Um  nun  sicher  zu  sein,  dass  man  keinem  Kranken  mit 
dem  Spritzwasser  Microorganismen  in  das  Ohr  bringt,  muss  man  zu  der  Spritze  zwei 
oder  mehr  Ansätze  besitzen,  welche,  wie  aus  Fig.  2  (Taf.  XV)  ersichtlich  ist,  leicht 
aufgesteckt  und  abgenommen  werden  können.  Ist  die  Spritze  mit  Flüssigkeit,  welche 
vorher  mindestens  5  Minuten  lang  bei  100^0  gekocht  hat,  also  (cf.  Schimmelbusch  [  1)137]  ) 
lebensfähige  pathogene  Microorganismen  nicht  mehi-  enthält,  gefüllt,  so  entleert  man  sie 
in  das  Ohr  des  Patienten.  Erweist  sich  eine  zweite  lujection  nothweudig,  so  zieht  man 
das  gebrauchte  Ansatzstück  ab  und  vertauscht  es  mit  einem  anderen,  welches  soeben 
ausgekocht  ist. 

Nur  bei  solchem  Vorgehen  ist  man  sicher,  seinen  Kranken  eine  von  Infectionsträgerii 
freie  Spritzflüssigkeit  zu  injiciren.  Das  Auskochen  der  Spritze  vor  der  Sprechstunde  und 
die  Benutzung  ausgekochter  Injectionsflüssigkeit  allein  genügen  hierzu  nicht.  Denn  sobald 
der  Spritzenansatz  in  ein  eiterndes  Ohr  gesteckt  ist,  kommt  er  mit  den  Microorganismen  des 
Eiters  in  Berührung  und  überti-ägt  dieselben,  wenn  man  ihn  jetzt  wieder  in  die  Spritzflüssig- 
keit taucht,  in  diese  und,  wenn  man  die  Spritze  von  Neuem  füllt,  auch  in  die  letztere. 

Um  bei  ein  und  demselben  Patienten  die  Spritze  nicht  allzu  oft  füllen  zu  müssen,  fasst 
dieselbe  ca.  50—100  Cubikcentimeter,  ist  also  ziemlich  gross,  aber  doch  nicht  zu  gross,  um, 
wenn  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  Eing  r,  den  zweiten  und  dritten  Finger 
derselben  hinter  die  Scheibe  s  legt,  bequem  mit  einer  Hand  entleert  werden  zu  können 
(s.  Fig.  4  Taf.  XH). 
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Will  man  das  Ohr  mit  einer  Flüssigkeit  ausspritzen,  welche  Metall  angreift,  wie  z.  B. 
mit  verdünntem  Chlorwasser,  so  benütze  man  statt  der  beschriebenen  aus  Glas,  Metall  und 
einem  Gummikolben  bestehenden  Spritze  die  von  Trautmann  [4]  angegebene  aseptische  Glas- 
spritze (Taf.  XV  Fig.  4).  Dieselbe  hat  einen  Kolben  aus  Asbest  und  kann  ebenfalls  ganz 
ausgekocht  werden. 

Ich  bediene  mich  in  letzterer  Zeit  mit  Vorliebe  der  in  jeder  Gummihandlung 
käuflichen  aus  Gummiballon  und  möglichst  langer  Horncanüle  bestehenden  Ohren- 
spritzen. Dieselben  werden  vor  der  Sprechstunde  ausgekocht  und  vor  jedesmaliger 
Einführung  ins  Ohr  mit  einem  pipettenähnlichen,  vorn  mit  dünnem  Gummidrain  ar- 
mirten,  gleichfalls  ausgekochten  Glasansatz  bekleidet.  Vor  der  Einführung  in  ein 
anderes  Ohr  wird  letzterer  gewechselt  oder  wenigstens  5  Minuten  lang  ausgekocht. 
Die  Horncanüle  selber  kommt  mit  dem  Ohreiter  niemals  in  Berührung  und  kann  den- 
selben daher  auch  nicht  in  die  Spritzflüssigkeit  übertragen.  Die  Dichtung  zwischen 
Horncanüle  und  Glasansatz  wird  durch  ein  über  erstere  herübergezogenes  Stück 
Gummischlauch  bewirkt.  Das  Auskochen  dieser  Ohrenspritzen  (Fig.  11  Taf.  XV) 
scheint  mir  bequemer,  als  das  der  aseptischen  Stempelspritzen. 

Bei  der  Füllung  jeder  Spritze  muss  man  darauf  bedacht  sein,  keine  Luft 
mit  einzusaugen,  da  diese  bei  der  Entleerung  zum  Schluss  mit  einem  dem  Patienten 
sehr  imangenehmen  Geräusch  entweicht.  Man  entferne  also  bei  ihrer  Füllung  die 
Spitze  nicht  früher  aus  der  Spritzflüssigkeit,  als  bis  der  Stempel  vollständig  zurück- 
gezogen ist.  Ist  aus  Versehen  oder  wegen  unzulänglicher  Dichtigkeit  der  Spritze  doch 
Luft  mit  eingesogen  worden,  so  richte  man  die  Spitze  senkrecht  nach  oben  und  schiebe 
nun  den  Stempel  so  weit  vor,  bis  die  Luft  entleert  ist  und  der  Flüssigkeitsstrahl  austritt. 

Die  Spritzflüssigkeit  muss  Blutwärme,  also  eine  Temp.  von  28 — 30^ E  oder 
37 — 39°  C,  hahen,  da  sie  kälter  sowolil  wie  wärmer  (Urbajsttschitsch  [4]  419])  leicht 
Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  mitujiter  sogar  Uebelkeit,  Erbrechen  oder 
Ohnmacht  erzeug-t.  Innerhalb  der  angegebenen  Grenzen  kann  die  Temperatur  schwanken, 
und  richte  man  sich  diesbezüglich  nach  den  individuellen  Wünschen  des  Ki-anken. 
Manchen  ist  etwas  wärmeres,  anderen  etwas  kühleres  Spritz wasser  angenehmer.  Auch 
bei  richtiger  Temperatur  der  Injectionsfiüssigkeit  erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohres 
zuweilen,  insbesondere  wenn  ein  zu  starker  Druck  angewandt  wird,  oder  wenn  die  innere 
Paukenhöhlenwand,  wie  dieses  bei  chi'onischer  Mittelohreiterung  nicht  selten  vorkommt, 
arrodirt  und  durchbrochen  ist,  so  zwar,  dass  das  Lab3'rinth  nunmehr  mit  dem  Mittel- 
ohr conununicirt,  Schwindel  (s.  S.  99),  Uebelkeit,  Erbrechen  und  subj.  Gehörsempfin- 
dungen, Erscheinungen,  welche  mitimter  selbst  mehrere  Wochen  hindurch  anhalten,  ja 
zuweilen  sogar  tiefe  Ohnmacht  (Eoossa  n.ELY[l]),  oder  Eeflexepilepsie  (Kketschmajnt^ [3]) 
bez.  eclamptische  Antälle  (Eitelberg  [7]).  Man  injicire  daher  am  Anfang  stets 
sehr  schtvach ;  verträgt  der  Patiejit  das  Spritzen  gut,  entstehen  weder  Schrvindel 
und  Uebelkeit,  noch  Schmerzen,  so  kann  ?)ian  den  Bruck,  wenn  nöthig,  allmählich 
zu  steigern  versuchen.  Immer  aber  soll  man  heim  Ausspritzen  des  Ohres  mit 
Rücksicht  auf  die  so  häufig  dabei  auftretenden  Gleichgewichtsstörungen  den 
Patienten  sitzen  lassen. 

Erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohres  schon  bei  schwachem  Druck  heftigen  Schwindel 
so  ziehe  man  nach  Lucae  über  die  Spitze  der  Spritze  einen  vorn  geschlossenen,  dagegen 
seitlich  mit  zahlreichen  Oeffnungen  versehenen,  etwa  2  cm  langen  Gummischlauch,  aus  welchem 
das  Wasser  seithch  m  vielen  dünnen  Strahlen  ausströmt  (Taf.  XV  Fig.  3  b).  Noch  schonender 
ist  viel  eicht  die  Ausspülimg  des  Ohrs  mittels  eines  Spraijapparats.  Nach  Walb  [1)953-) 
empfiehlt  es  sich  bei  derartigen  abnorm  zu  Schwindel  geneigten  Patienten,  zum  Sprtzen 

Auch  «nST«  ?'T'       "tT""         ""^^^'"^^  ^»^^^  «chhessen  zu  lassen. 

Auch  sollen  die  Ki-anken  nach  dem  Ausspritzen  nicht  sofort  aufstehen 

Die  aus  dem  Ohre  abfliessende  Spritzflüssigkeit  wird  am  besten  in  einem  von  dem 

LtrHl^'^^'S  r''  IT  ''°T  ^'^5^^  "^^^^^^^  Ohrläppchens  fest  gegl  die  seiS 
hebe  Hals-  und  Gesichtsgegend  angelegten ,  schwarzen  Eiterhecken  aus  Hartgummi  oder 

Ä  h  rf^'^'^'^u^'  ff^JP^i^^hnässung  der  Kleider  durch  ein  über  die  ScSer  7e! 
legtes  Handtuch  vorgebeugt  (s.  Fig.  4  Taf.  XH).  t^i^iiuiiei  ge 
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Damit  die  Spritztiüssigkeit  sicher  bis  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs,  bei  Tronimel- 
fellperforation  wenn  möglich  auch  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  ertheilen  wir  durch 
Abziehen  der  Ohrmuschel  nach  hinten,  oben  und  aussen,  hei  Kindern  nach  hinten 
und  aussen  dem  Icnorpligen  Theil  des  Gehörgangs,  bevor  wir  den  weichen  Gumnii- 
ansatz  der  Spritze  — 1  weit  in  ihn  einfuhren,  diejenige  Verlaufsrichtung,  welche 
der  knöcherne  besitzt. 

Zum  Selbstgebrauch  können  sich  die  Kranken  eines  kleinen  Gummiballons, 
wie  in  Fig.  5  Tafel  XV  abgebildet.,  oder  einer  solchen  mit  Horncanüle  bedienen. 
Auch  diese  können  vor  dem  Gebrauch  in  Wasser  ausgekocht  werden,  nachdem  man 
über  ihre  Spitze  ein  dünnes,  1 — l^/g  cm  weit  überstehendes,  weiches  Guramidrain  her- 
übergezogen hat.  Bei  diesen  Ballonspritzen  aber  muss  man  noch  sorgfältiger,  wie  bei 
den  Stempelspritzen,  darauf  achten,  bei  der  Füllung  keine  Luft  mit  einzuziehen. 

Mitunter  empfiehlt  es  sich,  die  Spritze  mit  einem  S-förmigen  Röhrchen  (Taf.  XV 
Fig.  6  u.  7)  zu  verbinden,  welches  vorher  durch  einen  Trommelfelldei'ect  in  das  Cav.  tympani 
eingeführt  wird  und  dessen  vordere  OefiFnung  so  gerichtet  werden  kann,  dass  das  Spritzwasser 
in  den  oberen  Paukenhöhlenraum,  ja  sogar  auch  in  das  Antrum  mastoid.  gelangt.')  Hierzu 
bedient  man  sich  einer  aus  Silber,  Neusilber,  Hartgummi  oder  einem  elastischen  Gewebe, 
wie  es  zu  den  französischen  Harnröhrencathetern  benützt  wird  (Politzer  [6)36o]),  gefertigten 
S-förmigen  Canüle,  von  Hartmann  [5)  184]  „Paukenröhre"  genannt,  welche  durch  einen  Gummi- 
schlauch mit  der  Spritze  verbunden  wird.  Ihr  gerades  Mittelstück  ist  ca.  7  cm,  das  vordere 
nahezu  rechtwinklig  abgebogene  Ende  wenig  mehr,  als  1  mm,  lang.  Der  äussere  Durchmesser 
des  Köhrchens  misst  IV2  bis  3  mm.  Man  führt  dasselbe  unter  Leitung  des  Stirnspiegels 
und  den  S.  109  u.  110  angegebenen  Cautelen  mit  der  rechten  Hand  vorsichtig  durch  die 
Trommelfellperforation  in  die  Paukenhöhle  ein,  fasst  dann  das  untere  stumpfwinkUg  ab- 
gebogene Ende  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der  linken  Hand,  mit  welchen  das  Röhrehen 
nunmehr  wahrend  der  ganzen  Manipulation  ruhig,  leicht  und  sicher  fixirt  werden  muss,  stellt 
mit  der  Rechten  die  Verbindung  mit  der  Spritze  her  und  injicirt  die  Flüssigkeit  anfangs  mit 
sehr  geringem,  später,  wenn  hierbei  weder  Schwindel,  noch  Benommenheit  oder  Kopfschmerz 
auftritt,  allmählich  steigendem  Druck.  Ist  die  Ausflussöffnung  des  S-röhrchens  gerade  nach 
oben  gerichtet,  so'  gelangt  der  Flüssigkeitsstrahl  in  den  oberen  Paukenhöhlenraum,  richtet  man 
sie  durch  Drehung  der  Canüle  mit  der  Linken  nach  hinten,  so  gelangt  er  in  die  Warzenhöhle. 
Sobald  das  Spritzwasser  keine  Secretmassen  mehr  herausspült,  entfernt  man  das  S- röhrchen 
wieder  ebenso  vorsichtig  aus  dem  Ohre,  wie  man  es  eingeführt  hat.  Bruck  [1]  empfiehlt 
als  handlicher  und  dem  Patienten  weniger  Schmerz  verursachend  an  Stelle  des  Hartmann  sehen 
Paukenröhrchens  eine  Metallcanüle  von  dünnerem  Cahber,  vorn  geschlossen,  mit  einer  seit- 
lichen Spritzöffnung  vom,  deren  Lage  durch  eine  am  hinteren  Ende  befindliche  zapfenförmige 
Marke  angegeben  wh-d.  Die  Canüle  wird  mit  einer  2—5  g  haltenden  Stempelspritze  schon 
vor  der  Einführung  fest  verbunden. 

Mit  Rücksicht  auf  die  meist  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommelfellrestes  und  der 
Paukenhöhlenwände,  sowie  auf  die  grosse  Gefahr,  verhängnissvolle  Verletzungen  im  Cav. 
tgmpani  herbeizuführen,  soll  die  Ausspülung  mit  dem  Paukenröhrchen  stets  nur  von 
solchen  Aerzten  vorgenommen  werden,  welche  sich  in  intratympanalen  Manipulationen 
genügende  Sicherheit  und  Geschicklichkeit  angeeignet  haben,  am  besten  nur  von  einem 
erfahrenen  Ohrenarzt.  Im  anderen  Falle  kann  sie  den  Patienten  leicht  grossen  Schaden 
zufügen.  Sind  dieselben  ganz  besonders  empfindlich,  so  kann  man  vor  der  Emföbrung  der 
Canüle  Cocain  ins  Ohr  träufeln.  Moos  [9]  beobachtete  nach  der  Einführung  eines  S -rohrchens 
ins  Ohr  einer  Schwangeren  Abort,  eingeleitet  von  Schwindel  und  Erbrechen,  und  rath  daher^  bei 
Schwangeren  von  der  Anwendung  des  Paukenröhrchens  Abstand  zu  nehmen.  In  gleicher  Weise 
wie  durch  einen  Trommelfelldefect  in  die  Paukenhöhle  kann  man  das  S-rohrchen  auch  durcli 
eine  in  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  befindliche  Fistel  in  den  Warzentheü  ein- 
führen und  diesen  dann  ausspiUen.  Die  von  Schwartze  [6]  angegebenen  Antrumrohrchen 
(Taf  XV  Fig.  8)  eignen  sich  wohl  besser  zu  Durchspiüungen  der  Paukenhohle  von  dem  von 
aussen  operativ  eröffneten  Antrum  mastoid.  aus. 

b)  Von  der  Tuba  aus  (Itard  [l)ni37]).  Dieselbe  geschieht  (nach  Schwartze  [ß  u.  7) 
194  u.  195])  in  folgender  VS^eise:  Man  führt  zunächst  einen  Catheter  mit  langem  ^J^^.^^^^^' 
gekrümmtem  Schnabel  möghchst  tief  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  ein  und  "^erzeugt  sich  von 
semer  richtigen  Lage  durch  Einblasen  von  Luft  und  gleichzeiüge  Auscultation  des  Mittelohrs. 


')  TOYNBEE  [1],  V.   TrÖLT-SCH   [11)113],  ScHWÄRTZE   [6],  HaRTMANN  [6]. 


III.  Das  Ausspritzen  des  Ohres  von  der  Tuba  aus. 
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Sodann  entfernt  man  den  Hörschlauch  aus  dem  Ohre  des  Kranken,  löst,  während  der  Catheter 
nut  der  hnken  Hand  dauernd  in  seiner  richtigen  Lage  fixirt  wird,  mit  der  rechten  den  Doppel- 
^^^„°°^!P°  .i^™.  ab  und  fügt  statt  dessen  die  bereitgehaltene,  bereits  gefüllte  Ohrenspritze 
(laf.  XV  Flg.  1),  wenn  möglich,  luftdicht  in  sein  hinteres  Ende  hinein,  zu  welchem  Behuf 
man  die  Spritze  auch  zweckmässig  durch  einen  kurzen  Gummischlauch  mit  dem  in  das 
■  Triehterende  des  Catheters  passenden  Hartgummiansatz  (Taf.  XIV  Fig.  3)  verbinden  kann. 
Ist  dieses  geschehen,  so  treibt  man  durch  mässig  kräftiges  Vorschieben  des  Stempels  —  welche 
Druckstärke  noch  zulässig  ist,  muss  durch  längere  Uebung  erlernt  werden  —  die  Spritz- 
Hussigkeit  durch  den  Catheter  und  die  Ohrtrompete  hindurch  in  die  Paukenhöhle  ein  aus 
welcher  sie  durch  die  Trommelfellperforation  in  den  Gehörgang  abfliesst. 

Vor  der  Injection  lässi  man  den  Patienten  tief  Luft  holen;  während  derselben  darf 
er  nicht  einathmen,  um  nichts  von  der  Flüssigkeit,  welche,  da  der  Catheter  das  Ost.  pharyng 
tubae  ja  doch  mcht  hermetisch  verschliesst,  nach  unten  zu  abfliesst,  in  den  Larvnx  zu  aspirixen 
Manche  Patienten  lernen  nach  Schwartze  [7)  195]  nach  öfterer  Durchspülung  der  Pauken- 
nowe  von  der  Tuba  aus,  den  Nasenrachenraum  während  der  Injection  durch  Hebung  des 
Gaumensegels  nach  unten  zu  abzuschliessen  und,  selbst  wenn  die  Durchspülung  mehrere 
Mmuten  lang  fortgesetzt  wird,  während  derselben  ruhig  durch  den  Mund  zu  athmen  Die 
hierbei  aus  der  Nase  abfliessende  Spritzflüssigkeit  muss  in  einem  von  einem  Gehülfen  darunter 
zu  haltenden  Eiterbecken,  die  aus  dem  Ohre  in  Tropfen  oder  in  einem  dünnen  Strahl  aus- 
strömende m  emem  von  dem  Patienten  selber  zu  haltenden  kleinen  Gefäss,  z.  B.  einem 
d  «'nL«      '  ^""^f^f^J.  Es  fliesst  um  so  weniger  Flüssigkeit  in  den  Bachen  bez. 

de  Nase  ab,  je  tiefer  dae  Catheterspitze  m  den  Tubencanal  eingeföhrt  ist,  und  ie  genauer 
die  Richtung  des  Schnabels  derjenigen  der  Ohrtrompete  entspricht  Wegen  der  immer  ziemlich 
erhebhchen  Widerstände  in  der  Tuba  und  Paukenhöhle  aber  ist  derjenige  TheiHei  FlTssio. 
ket,  welcher  aus  dem  Ohreingang  absfa-ömt,  niemals  so  gross,  als  der  in  Rachen  und  Nase 
icHwf  •  l.U^I^'W  T  ^^J^P^i^^^9  der  Pa&enhöhle  von  der  Tuba  aus  (nach 
Schwartze  [7)  194  )  überhaupt  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn  ein  freier  Abflus, 

ete ZrTer  t1''^^'''  W'"'  ^f'^O-nd  sichergestellt  ist.    Besteht  eife  starke  C 
engerung  der  Tuba,  so  soUe  diese  vorher  durch  Bougirung  gehoben,  ist  die  Ti-ommelfell- 
-^^f  ^^  ^^/e^Abflussun^^^       also  f^ho?h, gelegen  so%oUe  I/eTnWeder 
aiiatut,  Oder  —  am  besten  galvanocaustisch  —  eine  zwe  te  Oefi^nunff  im  unteren  Theil  Hpr 

J^Sf wLh''^'^''"''  ''f       ^^^'^-^^^^  PaukenhöhleVen  Ibfli  s  hindernd: 

polypöse  Wucherungen  vorhanden,  so  sollten  dieselben  vorher  entfernt  werden     Die  zur 

uenorgang  aus  (s.  b.  110  u.  III),  gekocht  haben  und  blutwarm  sein. 

nf'''^  derAy^spülung,  sei  es  vom  Gehörgang,  sei  es  von  der  Tuba  ans,  wird 
die  Ohrmuschel  mit  emem  reinen  Tuch  abgetrocknet,  der  Gehörgang  nach  unten 

T^Thelkt       r  nf^"  ''''''''^  Spit^^  einem 

Tuch  bedeckt,  m  den  Ohi-emgang  steckt,  gut  ausgeschüttelt.    Ist  hiemach  noch  viel 

l'rt  ^'''l  '^o-^"^^^  zmückgeblieben,  so  trock^net  man  dasselbe 
nothig   unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  dem  Wattestäbcben,  d.  h.  mit  einem  an 
der  Spitze  gut  mit  antiseptischer  Watte  umwickelten  Watteträger  (Taf  XIII  Fie-  1 0  > 
hyLlirr'''       der  Ohrpincette  (Taf.  XIH  Fig.  16)  einen^änglicHen  Tampon  von 
hyd^ophilei  Gaze  oder  Watte  für  einige  Minuten  in  den  Gehörgang  hinein    um  ilm 
dann  wenn  er  bei  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  die  Flüssigkeit  aufgesogen  hat^ede^- 
heiaus  zu  nehmen  imd  den  Ohi-eingajig  mit  einem  neuen    trockenen  Tampon  a  ode  - 
a  Weher  Watte  locker  zu  verschliessen.    Letzterer  muss,  damTt  S  Otitis  ext 
entsteht,  wenn  auch  nicht  im  Zimmer,  so  doch  im  Freien  nach  dem  AusZritzen  de. 
Ohres  und  ebenso  nach  der  Einträuflung  von  Ohrtropfen  noch  zwTTc^Tlana 
besteht  aber  eine  Trommelfellperforation,  dauernd  im  Ohre  getragen  ierden 

IV.  Die  Luftdouche. 
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vermeidliche  Eindringen  der  Luft  in  beide  Ohren  auf  der  gesunden  Seite,  nanientlicli 
bei  längere  Zeit  liindurch  angewandter  Ai)plication  der  Luftdoucbe,  erhebliclien  Schaden,  . 
wie  Dehnung  und  ErsclibifFung  des  Tromniolfells,  Schwerhörigkeit  und  Olirensausen,  ver- 
ursachen kann  (vergi.  auch  Bühicjseu  [3J).  Sodann  aber  ist  auch  bei  doppelseitiger 
Erkrankung  die  Luftdoucbe  nicht  selten  auf  der  einen  Seite  von  Nutzen,  auf  der 
anderen  nachtheilig.  Bei  den  Ersatzverfahren  des  Catbeterismus  aber  strömt  die  Luft 
stets  in  beide  Tuben  hinein,  fi-eilich  nicht  immer  mit  gleichem  Druck,  sondern  stärker 
auf  derjenigen  Seite,  wo  die  Widerstände  im  Tubencanal  und  in  der  Paukenhöhle  die 
schwächeren  sind. 

Ein  zweiter  Vorzug  des  Catheterismus  vor  seinen  Ersatzverfahren  besteht  darin, 
dass  wir  bei  ihm,  falls  wir  die  Technik  der  Einführung  durchaus  beherrschen  und 
auch  in  der  Auscultation  des  Mittelohrs  vollkommen  sicher  sind,  durch  letztere  in  allen 
Fällen  zweifellos  constatiren  können,  ob  die  Luft  wirklich  in  die  Paukenhöhle  ein- 
gedrungen, ob  also  der  eigentliche  Zweck  der  Luftdoucbe  in  dem  gegebenen  Falle  über- 
haupt erreicht  ist.  Bei  den  Ersatzverfahren  des  Catheterismus,  bei  denen  die  Aus- 
cultation aus  den  S.  41  u.  58  angegebenen  Gründen  nur  mangelliafte,  unzureichende 
Resultate  ergiebt,  ist  dieses  nicht  möglich,  falls  nicht  etwa  nach  Application  derselben 
eine  characteristische  Veränderung  des  Trommelfellbildes  bez.  eine  deutliche  Zunahme 
der  Hörweite  nachweisbar  ist. 

Endlich  ist  der  Catheterismus  auch  bei  solchen  Kranken  noch  anwendbar, 
welche  mit  Gaumendefecten,  Lähmung  oder  Insufficienz  der  Gaumenmusculatur 
und  anderen  krankhaften  Veränderungen  im  Cav.  pharyogo-nasale  behaftet  sind,  die 
den  sonst  beim  Schlingen  und  der  Phonation  stattfindenden  Abschluss  des  Nasen-  vom 
Mundrachenraum  verhindern,  und  bei  denen  die  Ersatzverfahren  daher  misslingen. 

Letztere  hinwiederum  haben  vor  dem  Catheterismus  voraus  einmal,  dass  ihi-e 
Technik  eine  ungleich  einfachere,  ibi-e  Eriernung  viel  weniger  schwierig  ist,  und  dass 
sie  daher  auch  von  Aerzten,  die  sich  nur  wenig  mit  Ohrenheilkunde  beschäftigt  haben, 
ja  sogar  von  den  Kranken  selbst  leicht  angewandt  werden  können,  sodann  (vergl.  auch 
LucAE  [61)158])  dass  sie  häufig  auch  da  noch  ohne  Schwierigkeit  ausführbar  sind,  wo 
sich  dem  Catheterismus  sogar  bei  grosser  technischer  Ausbildung  des  Ai'ztes  m  dieser 
Manipulation  mehr  minder  erhebliche  Hindernisse  in  den  Weg  stellen,  also  bei  grosser 
Vereno-erung  der  unteren  Nasengänge  und  des  Nasenrachenraums,  bei  leicht  blutenden 
Ulcerationen  in  denselben  oder  sonstiger  grosser  Neigung  zum  Nasenbluten ,  bei  den 
Sehl-  zahlreichen  obrenki-anken  Kindern,  welche  sich  gegen  die  Einführung  des  Catheters 
aufs  Heftigste  sträuben,  ferner  aber  auch  bei  sehi-  nervösen  und  unvernünftigen  Er- 
wachsenen, die  vor  dem  Catheterismus  eine  gi'osse  Angst  empfinden  und  sich  demselben 
widersetzen,  und  bei  schwer  Ki-anken  oder  durch  schwere  Ki-ankheit  Herabgekommenen 
deren  Schwäche  und  Eeizbarkeit  uns  gebietet,  ihnen  Schmerz  und  Aufregung  moglichs 
fem  zu  halten,  endlich  dass  sie  bei  acuter  Entzündmig  der  Nase,  des  Rachens  und 
der  Tuba  weniger  reizen,  als  die  Application  des  die  entzündeten  Theile  direct  be- 

rühi'enden  Catheters.  .  ,     .  r^,„„^- 

Was  die  vergleiclisweise  Wirksamkeit  des  Catheterismus  und  seiner  Er sat.- 

ver f ahren  .nlmgi,  so  können  sich  von  letzteren  w^hl  7\  ^^^^^^^^^^ 
und  die  trockene  Nasendouche  mit  ihm  messen.    Denn  beim  J^]'^";:'''^^^^^^ 
tritt  die  Luft  meist  mit  viel  zu  germger  Kraft  m  die  IJl"^^ '  ^ 
aber  kommt  bei  diesem  eine  venöse  Stauung  in  den  Koptgefassen  zu  S^nde  so^^^^^^^^^ 
bereits  vorhandene  hyperaemische  Zusülnde  im  Ohr  -  f  f  "^/^^^  ."/'^^^^^^^^^ 
Gefässen  und  Lungenemphysem  Gefahren  fiir  den  Patienten  l^erbei  ufuh  n  eim^. 
Das  PoLiTZEB'sche  Verfahren  und  die  trockene  Nasendouche  ''''''''if]'  :^^^ 
Fällen  therapeutisch  ganz  ebenso  wirksam,  wie  der 

lingt  die  Luftdoucbe  nur  bei  diesem,  nicht  aber  bei  jenen.    Dieses  findet  man  ins 
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besondere  bei  sehr  starker  Auflockerung  der  g-esammten  Schleimhaut  der  Tuba  und 
vorzüglich  ihrer  Rachenmündung.  Bei  einer  solchen  erzwingt  man  den  Eintritt  der 
Luft  in  die  Paukenhöhle  oft  nur  dadurch,  dass  man  die  stark  geschwollenen,  fest  an 
einander  liegenden  Tubenwände  durch  den  Schnabel  des  Catheters  eine  Strecke  weit  von 
einander  drängt.  Das  Gleiche  gilt  für  eine  ventilartige  Verlegung  des  Ost.  pharyng. 
tubae  durch  adenoide  Vegetationen.  Auf  der  anderen  Seite  aber  giebt  es  auch  solche 
Fälle,  in  denen  beim  Catheterismus  keine  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  wohl  aber 
bei  seinen  Ersatzverfahren,  vorzüglich  bei  dem  von  Politzer  angegebenen.  Auch  muss 
noch  erwähnt  werden,  dass  in  manchen  Fällen  der  Catheterismus,  in  anderen 
wiederum  die  trockene  Nasendouche  und  insbesondere  das  PoLiizER'sche  Verfahren 
eine  bedeutende  Zunahme  der  Hörweite  herbeiführt.  Ein  stärkeres  Einströmen  von  Luft 
in  die  Paukenhöhle  erzielt  man  beim  Catheterismus  tubae,  wie  S.  54  bereits  erwähnt 
wurde,  dadurch,  dass  man  den  Kranken  während  desselben  wiederholt  schlucken  lässt. 

Bei  einem    Vergleich  des  PoLiTZER'schen    Verfahrens  und  der  LucAE'schen 
trockenen  Nasendouche  wäre  zu  Gunsten  der  letzteren  anzuführen,  dass  sich  dieselbe 
auch  bei  kleineren  Kindern  anwenden  lässt,  welchen  man  die  flu-  das  PoLiTZER'sche 
Verfalii-en  nothwendige  Anweisung,  auf  Commando  zu  schlucken,  noch  nicht  verständlich 
machen  kann,  die  aber  meistens  sofort  zu  schreien  anfangen,  sobald  man  die  Olive 
des  Ballons  in  den  Naseneingang  füg-t.    Beim  Schi-eien  leg-t  sich  ganz  ebenso  wie  bei 
dem  ,,A"-sagen  das  Gaumensegel  an  die  hintere  Rachenwand  an.    Bei  solchen  Kindern, 
welche,  gerade  wenn  man  den  Ballon  eingesetzt  hat,  nicht  zum  Schreien  zu  bewegen 
smd  —  und  auch  dieses  kommt  bisweilen  vor  —  genügt  es,  wie  S.  56  bereits  aus- 
emander  gesetzt  wurde,  gewöhnlich,  den  Ballon  einfach  zusammenzudrücken,  um  durch 
diesen  „passiven  VALSALVA'schen  Vei-such"  Luft  in  die  Paukenhöhle  zu  ti-eiben  Als 
ein  Vorzug  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  vor  der  trockenen  Nasendouche  ist  dagegen 
zu  erwähnen,  dass  bei  ersterem  noch  in  vielen  Fällen  von  beträchtlicher  Unweg-samkeit 
der  Eustachischen  Olutrompete,  in  welchen  die  letztere  versag-t,  Luft  in  die  Pauken- 
hohle eindring-t.    Es  geschieht  dieses,  weil  der  Gaumenverschluss  bei  der  Phonation  in 
der  RegBl  schwächer  ist,  als  beim  Schluckakt,  und  daher  von  der  andringenden  Luft 
bereits  durchbrochen  werden  kann,  bevor  dieselbe  den  zum  Einüitt  in  die  Paukenhöhle 
nothwendigen  Druckgrad  erreicht  hat,  und  ferner,  weil  die  Erweiterung  des  Tubencanals 
beim  Schlingen  stärker  ist,  als  bei  der  Phonation.    Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  das 
Umgekehrte  der  Fall.    Im  Allgemeinen  aber  ist  die  Kraft,  mit  welcher  die  Luft  in 
die  Paukenhöhle  emdiingt,  beim  PoLiTZER'schen  entschieden  grösser,  als  bei  den  übrigen 
Ersatzverfahi-en  des  Catheterismus.    Es  ist  dieses  zwar  nicht  immer  ein  Vortheil  da 
nicht  selten  em  schwächeres  Einströmen  der  Luft  vollkommen  ausreicht,  ia  sogar  bei 
SnT  'r;"''''"*       Trommelfells  (atrophischen  Zuständen  oder  NkrL  in  dem- 

toduL  Mri^^^^^^       '^f, ''''  «'^«^«^^^f«^^^'  acuter  Mittelohrent- 
zündung handelt,  bei  dem  die  Schmerzen  vor  Kurzem  erst  sistirt  haben,  zunächst  ent- 
schieden vorzuziehen  ist.    Lidessen  auch  beim  PoLixzER'schen  Verfahren  lä^  sth  eit 
genüge  Di-ucksterke  unschwer  erhalten,  indem  man  den  Ballon  einfach  nicht  mit Te 
vollen  Hand  und  aller  Kraft,  sondern  schwächer  event.  mit  nur  einigen  Fingern  ^d  un 
vollständig  zusammendrückt.  ^ 

Tnft.ln^™'°'^\^•'t''  '^'^  ünweg^amkeit  des  Tubencanals,  in  denen  die 

Luftdouche  weder  bei  der  Phonation  noch  bei  dem  Schluckakt  in  die  pkukenhöhle  e^ 

?H  It  T?i"?*  r  "^"^  "^"^  anderen  Seite  rs  t  plic^ 

(HIx^To^^  [1]    oder  wenn  man  den  Kopf  derart  a-effen  dip  SphnHor  t  T^^f " 

das  «.behandelnde  Ohr  nach  oben      kge^L^CG"  m 

.Beim  Catheterismus  kann  man  ein  stärkeres  Einsirömon' ri^r^  T.,f*  •  ^- 

SÄ^tÄt  —Sri 

8* 
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(Taf.  XIV  Fig.  1  u,  3)  mit  dem  Daumen  und  zweiten  Finger  der  linken  Hand  eine 
Zeit  lang  zusammendrückt  und  dann,  wenn  der  Windkessel  sich  stark  aufgebläht  hat, 
plötzlich  öffnet.  Eine  noch  grössere  Druckstärke  wird  erzielt,  wenn  man  den  auf 
die  eben  angegebene  Weise  aufgeblähten  Ballon  b^  (Taf.  XIV  Fig.  2)  mit  der  llechten 
umfasst  und  mit  dieser,  nachdem  Daumen  und  zweiter  Finger  der  Linken  den  Schlauch 
wieder  freigelassen  haben,  kräftig  zusammendrückt  (s.  Taf.  XII  Fig.  2)  (Lucae  [44]). 

Die  Stärke  des  anzuwendenden  Drucks  bei  der  Luftdouche  mittels  des  Cathete- 
rismus  oder  seiner  Ersatzverfalu-en  muss  sich  ganz  nach  dem  vorliegenden  Fall  richten. 
Ist  die  Tuba  sehr  undurchgängig,  so  müssen  wir  stärkeren  Druck  anwenden, 
ist  sie  leicht  wegsam,  schwächeren.  Lässt  man  dieses  unberücksichtigt,  so  kann 
man  durch  zu  starke  Druckerhöhung  in  der  Paukenhöhle  subj.  Geräusche,  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Ohnmacht  oder  Trommelfellruptur  zu  Stande  bringen  (vergl.  auch  Bükkner  [3]). 


V.  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  und  Pneumomassage 

des  Mittelohrapparats. 

Politzer  [6)  104]  benützt  hierzu  einen  etwa  30  cm  langen  Gummischlauch,  dessen  emes 
Ende  eine  central  durchbohrte  Olive  trägt,  welche  sich  luftdicht  in  den  Gehörgang  einfügen 
lässt,  während  das  andere  mit  einem  kugelrunden,  im  Durchmesser  6—7  cm  gi-ossen,  kräftig 
aspirirenden  oder  mit  dem  zum  PoLiTZER'schen  Verfahren  dienenden  bimförmigen  Gunmii- 
ballon  (Taf.  XTV  Fig.  7)  verbunden  ist.  Er  drückt  den  Ballon  zuerst  zusammen,  steckt 
die  Olive  luftdicht  in  den  Gehörgang  und  lässt  nun  mit  der  Compression  allmählich  nach. 
Diese  Manipulation  kann  in  einer  Sitzung  4—5  mal  wiederholt  werden. 

Delstanche  [1  u.  2]  gebraucht  statt  dessen  seinen  Rarefacteur  oder  auch  seinen  Mas- 
seur du  tympan  (Taf.  XV  Fig.  9).  Mit  letzterem  kann  man  übrigens  diu-ch  abwechselndes 
Hinetndrücken  und  Loslassen  des  in  dem  Instrument  befindlichen  federnden  Stempels  nach 
luftdichtem  Einfügen  des  Gummischlauchs  in  den  Gehörgang  die  m  diesem  befindUche  Luft 
abwechselnd  verdichten  und  verdünnen. 

VuLPius  [2]  benützt  hierzu  eine  gewöhnhche  Glasspritze  von  25  Gramm  Inhalt  mit 
möglichst  leicht  beweglichem  Lederstempel,  welche  durch  einen  am  freien  Ende  mit  einer 
gummiüberzogenen  Olive  versehenen  Gummischlauch  mit  dem  zu  behandehiden  Ohre  ver- 
bunden wird.  Die  vorher  etwas  angefeuchtete  Olive  wird  von  dem  Patienten  selber  luftdicht 
in  semem  Ohreingang  fixirt  gehalten,  während  der  Arzt  in  der  Minute  250  kurze  Stempel- 
züge und  -stösse  ausführt,  wobei  er,  wenn  es  wünschenswerth  ist,  im  Ganzen  den  negativen 
oder  positiven  Druck  überwiegen  lassen  kann. 

Seligmann  [4]  hat  zu  demselben  Zweck  einen  electrisch  zu  betreibenden,  „lympano- 
vihraior"  genannten,  Apparat  construirt,  welcher  in  der  Minute  120—2000  penodische  Luffc- 
verdünnungen  von  regulirbarer  Stärke  ün  äusseren  Gehörgang  erzeugen  kann,  Wegenek  [IJ 
eine  mechanisch  (durch  Käderübertragimg)  m  sehr  schneUe  Bewegung  zu  setzende  Stempel- 
spritze, mittels  deren  er  das  TrommelfeU  leicht  300-400  mal  in  der  Minute  hm-  und  her- 
beweet    Dieser  „  Vibrationsmasseur"  soU  nach  Wegener  jedesmal  ca.  3  Minuten  einwu:ken. 

Haug  nn  lässt  die  oscillatorische  Massage  des  TrommelfeUs  von  dem  Patienten  selber 
ausüben,  indem  er,  wie  es  übrigens  schon  Gelle  [2]  empfohlen  hat,  einen  50  cm  langen  dick- 
und  hartwandigen,  an  den  Enden  mit  passenden  Oliven  versehenen  Gummischlauch  luftdicht 
in's  Ohr  fügen  und  am  anderen  Ende  in  den  Mimd  nehmen  lässt.  Nuu  macht  Patient  zu- 
nächst eine  ziemlich  starke  und  lange  saugende  Bewegung  und  lässt  dieser  eine  minimale 
und  kurze  positive  Druckschwankung  folgen,  was  im  Rhythmus  des  Trochäus  10-20  mal 
hinter  einander  wiederholt  werden  soll.    Stets  ist  mit  einer  Aspiration  aufzuboren. 

Bei  all'  diesen  Verfahren,  von  denen  ich  selber  häufiger  nur  das  von  Yllpius  [ij  em- 
pfome^ angewandt  habe  und,  wie  ich  hinzusetzen  will,  recht  häufig  mit  gutem  Erfolg  m^^^ 
besSere  das  lästige  Druckgefühl  im  Ohr,  ist  (cf.  Schwartze  [9)  44])  Vorsieh  erforder- 

Uch    Sonst  kann  es  leicht  zu  Gefässzerreissung,  zu  Echymosen  oder  gar  ^"^  J«^^^^^^^^ 
kommen.    Man  verdünne  die  Luft  im  Gebörgang  also  nicht  zu  «^ark :  Patient  o^^^^^^^ 
einen  Schmerz,  sondern  nur  einen  Zug  am  TrommelfeU  verspüren^  i^^facSs  nioirSten 
da  er  schon  bei  vorsichtigster  Anwendung  des  Delstanche  sehen  R^^^f^^'*«     ,  ™ 
recht  erhebliche  Verschlechterungen  bezüghch  des  Gehörs  ^"^VlÄl  mit  der  Sch^erfn 
unter  gleichzeitigem  Eintritt  einer  stärkeren  Hypememie  am  ^^^7 eine  kleine 
dem  zum  Ohre  führenden  Gummiscblaucb  am  besten  m  der  Nahe  des  ^^^^[^^"^^f  ,1'^^^^^^^^^ 
Oeffnung  anzubringen,  welche  wie  ein  Sicherheitsventil  wirkt  »"^d  naf  s^^^  f^^^^ 
fahrungen,  wenn  a.u-h  nicht  leichte  Trommelfellhyperaem.e,  so  doch  Verschlimmerungen  ^  erliutet. 
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Jankau  [2]  hat  imter  dem  Namen  „Doppehnassage"  ein  Verfahren  angegeben,  bei 
welchem  die  Liift  durch  den  Catheter  mit  minimalem  Druck  in  die  Paukenhöhle  getiieben 
und  gleichzeitig  ebenfalls  äusserst  schonend  aus  dem  Gehörgang  herausgesogen  wird.  Es 
geschieht  dieses  in  rascher  Aufeinanderfolge  etwa  200—300  mal  hinter  einander  durch  IV2  bis 
2  Minuten.  Auch  nach  Iljisch  [1]  soll  sich  die  „Doppelmassage" ,  welche  in  neuerer  Zeit,  um 
Ermüdung  des  Arztes  zu  vermeiden,  ebenfalls  mittels  eines  Electromotors  ausgeführt  wii-d, 
überall  da  empfehlen,  wo  der  Catheterismus  indicirt  sei,  dessen  Wirkung  durch  sie  erheblich 
gesteigert  werde,  ausserdem  aber  auch  bei  der  Sclerose  des  Mittelohrs  imd  wenigstens  bezüg- 
lich der  subj.  Geräusche  auch  bei  LabyrinthafFection ,  zwei  Krankheitsgruppen,  bei  welchen 
der  Catheterismus  gewöhnhch  ungünstig  wii-ke. 

VI.  Einführung  geringer  Flüssigkeitsmengen  in  das  Mittelohr  mit  Hülfe 

des  Catheterismus  tubae. 

Man  führt  einen  Catheter  mit  möghchst  langem  Schnabel  (cf.  Gruber  [5)24i])  in  das 
Ost.  pharyng-  tubae  ein  (s.  S.  45—51),  überzeugt  sich  diu-ch  zwei-  bis  dremiahge  Compres- 
sion  des  DoppelbaUons  und  gleichzeitige  Auscultation  dos  Mittelohrs  von  seiner  richtigen  La^^e, 
zieht  sodann  das  Ansatzstück  a  (Taf.  XIV  Kg.  1)  aus  dem  äusseren,  trichterförmig  erweiterten 
Jinde  des  Catheters  heraus  und  spritzt  nun  6—8  Tropfen  der  bis  auf  etwa  30  erwärmten 
medicamentösen  Flüssigkeit  mit  einer  kleinen  Pipette  in  den  Catheter  hinein,  dessen  Schnabel 
der  Langsaxe  der  Ohrtrompete  möglichst  entsprechend  gerichtet  sein  soU  (Politzer  [6)89l). 
Hierauf  vnrd  das  Ansatzstück  a  (Taf.  XIV  Fig.  1)  wieder  in  den  Catheter  eingefügt  und  die 

SS  7'^u'"f°.i'^-%"'^^'^^'^^  t'^)"'^)'  insbesondere  bei  enger  Tubar  deS  Patienten 

schlucken  lasst  durch  kraftige  Compression  des  DoppelbaUons  in  das  Mittelohr  geblasen,  wo- 

nahe?'^  Rasseln  hört  ^'''''"^*^*i°°'«^^^^^^i^^       scharfes  Einsü-Ömungsgeräusch  und  „feuchtes 

fl;p,=f^''  ^lössigkeit  während  der  Lufteinblasung  in  den  Rachen  ab- 

SnLn~=.  fl  ^  ^f"-'^""^        Einspritzung  mit  der  Pipette  das  Kinn  in  die  Höhe 

gehoben,  so  findet  dieses  schon  vorher  statt,  was  natürlich  zu  vermeiden  ist  so  wird  nach 
Sd  H^iZ  "^'^^^^l  über  Kratzen  mi  Halse,  sowie  über  Reiz  zum  Räuspern 

bald  Jt!?, '  ^^1«^«  Beschwerden  indessen  durch  Gurgeln  mit  kaltem  Wasser  meist 

^    ^        ^  2^  empfinden  die  Patienten  nach  der  Einspritzung  gewöhnlich 
PoLzSff  rß?.nl  ^'T  ^^"d  J»"e'/"^«ilen  Brennen,  seltener  Schmerz.   Letzterer  kann  nach 

Wasserin^dln "^'T  t  T^'T  ^^rgegend  oder  Eingiessen  von  lauwarmem 
Wasser  m  den  Gehorgang  in  der  Regel  rasch  gehoben  werden. 

PaukeuhS  finlf"'''"^'    K  -^r^n:  l^^hissigkeitsmengen  durch  den  Catheter  in  die 

Sen  ,mv«r1,nt^^^^  ?l^^-«°spiegeluntersuchung  das  Trommelfell  entweder  voU- 

f^lZrZeX^vJ-t^'  T  ''''"ff-  Hyperaemie  der  Hammergriffgefässe  und 

des  SSeÄ  knnn  r  ^J^^^"^  Gehörgangswand ;  bei  grosser  Transparenz 

VII.  Einführung  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  mit  Hülfe  des 

Catheterismus  tubae. 

Jodaethvl  ^S^'  'T''  '''i  verflüchtigender  Medicamente  wie  Ol.  terebinthin  reotificat 
am  beaS'nit.?  ?  '"l^"''  ^Woroform  oder  Menthollösung  werden  (7p^ttzer  rS) 

ZTf  f  '"'f"  hrnförmigen  Gummiballon  (Taf  XIV  ^^7)  asoS  d.^^^^^ 

SentnÄeTSr^^^^^^^^  ^  üi . die  ^indung  des ^die'^MSStlt  en? 

Compression  dpr^aiiLo  oU  •  J,-  1        ,  ^le  Flüssigkeit  selbst  hinemsteckt  und  nun  mit  der 

^  pÄ^ÄÄef  ^^^^^^  ^ 

bohrtem  Kork  verschlossenpn  ,niTif+  weniger  bequeni  ist  es,  emen  mit  doppelt  durch- 
:  Glaskolben  zliSe^^^  Medicame'n?  gefüllten 

^  Luft  -das  Medicament  zu  verflürtigen.  ^'^'^^^  bineingeblasene 

I    .       Zur  Application  7üarmer  Wasserdämpfe  auf  die  Mi-ftr.1n1.rc.i,i  •   v.    .  i.  ^. 
'  -es  ™u  Waase.  gePumen  Glaskolbens  f4  wehet  ^^TlT  tSr 
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Wasserbade  mittels  Spirituslanipe  envärmt  -wird,  und  dessen  Kork-  oder  Gummistöpsel  dreifach 
durchbohrt  ist  (v.  Tröltsch  [5)242]).  In  den  mittleren  Bohrcanal  ist  ein  Thermometer  ein- 
gefügt, durch  welches  die  Temperatur  der  Dämpfe  gemessen  werden  soll.  In  den  beiden 
anderen  stecken  zwei  rechtwinklig  gebogene  Glasröhren,  von  denen  die  eine  mit  dem  zur  Aus- 
treibung der  Dämpfe  dienenden  Doppelballon,  die  andere  mit  dem  in  die  Tuba  eingeführten 
Catheter  durch  Gummischläuche  verbunden  ist.  Die  Temperatur  der  Dämpfe  soll  zwischen 
30  und  40O  betragen.  Haben  sie  diese  erreicht,  so  entfernt  man  die  Flamme  unter  dem  Sand- 
bade. Damit  sich  das  Metall  des  Catheters  nicht  zu  sehr  erwärmt  und  unangenehmes  Brennen 
in  der  Nase  erzeugt,  muss  man  bei  der  Application  der  warmen  Dämpfe  öfters  Pausen  ein- 
treten lassen.  Zweckmässig  ist  es,  den  Catheter  da,  wo  er  dem  besonders  empfindlichen  Nasen- 
eingange anliegt,  vor  seiner  Einführung  mit  einem  Stückchen  Gummischlauch  zu  bekleiden 
(Gruber  [9]).  In  die  Paukenhöhle  gelangen  die  Dämpfe  sicherer,  wenn  man  sie  nicht  un- 
unterbrochen, sondern  stossweise  einströmen  lässt.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  man  sich  durch  Aas- 
cultation  überzeugen  müssen,  ob  sie  auch  wirklich  eindringen  und  ob  der  Catheter  sich  nicht 
verschoben  hat,  insbesondere,  wenn  man  den  letzteren  nicht  durch  eine  Nasenklemme,  sondern 
von  dem  Patienten  selber  halten  lässt. 

Zur  Anwendung  von  Salmiakdämpfen  in  statu  nascenti  (v.  TröltsCH  [5)37i])  empfiehlt 
sich  der  in  Fig.  23  (Taf.  XIV)  dargestellte  Apparat,  welcher  von  Gomperz  [2]  angegeben 
und  etwa  folgendermaassen  beschrieben  ist :  In  dem  weiten  Halse  eines  Pulverglases  (a)  befindet 
sich  ein  doppelt  durchbohrter  Kautschukstöpsel  (d) ,  durch  dessen  grössere  Bohrung  ein  U-för- 
miges  Gabelrohr  knapp  bis  an  den  Boden  des  Glases  hindurchgesteckt  ist.  Im  zweiten  Bohr- 
loch befindet  sich  eine  nur  bis  an  die  untere  Fläche  des  Stöpsels  reichende  Röhre  aus  Hart- 
gummi von  5  ™rn  Durchmesser,  die  an  der  oberen  Fläche  des  Stöpsels  zur  Aufnahme  des 
Ballonansatzes  trichterförmig  (c)  erweitert  und  zur  Ermöglichung  des  bequemen  Ansetzens  des 
Ballons  in  einem  Winkel  von  etwa  130**  abgebogen  ist.  In  jeden  Schenkel  (b)  der  U-för- 
migen  Röhre  kommt  ein  das  Lumen  erfüllender ,  etwa  5  cm  langer  Pfropf  aus  langfasrigem 
Asbest  (e).  Der  eine  wird  mit  Liq.  Ammonii  caustici,  der  andere  mit  Acid.  muriat.  conc.  pur. 
wohl  getränkt  und  das  Pulverglas  zu  ^/g  mit  Wasser  gefüllt,  dem  etwas  Wein-  oder  Schwefel- 
säure zugesetzt  werden  kann.  Schliesst  der  Stöpsel  in  dem  Glase  und  die  Röhren  in  den 
Bohrungen  luftdicht  und  steckt  man  den  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  zusammengedrückt 
in  den  Hartgummitrichter  (c)  hinein,  um  ihn  dann  loszulassen,  so  zieht  er  aus  den  Röhren  (b) 
Ammoniak-  und  Salzsäuredämpfe,  welche  sich  schon  im  absteigenden  Schenkel  des  Gabelrohrs 
zu  Salmiakdämpfen  vereinigen ,  im  Wasser  gewaschen  und  in  reichlicher  Menge  in  den  Ballon 
aspirirt  werden ,  der  nun  beim  Comprimiren  einen  dicken  weissen  Strahl  von  Salmiakdämpfen 
entleert.  Wird  der  Apparat  nicht  gebraucht,  so  thut  man  gut,  die  Mündungen  der  U-Röhre 
mit  Gummistöpseln  zu  verschliessen.  Neben  den  Asbestpfropfen  muss  immer  genügender  Raum 
für  das  Durchstreichen  von  Luft  vorhanden  sein,  da  der  Apparat  sonst  schlecht  functionirt. 
Um  das  Herabsinken  der  Asbestpropfen  zu  verhindern,  sind  an  dem  unteren  Ende  der  Schenkel 
der  U-Röhre  ,, Einstiche"  angebracht,  welche  das  Lumen  daselbst  verengen.  Da  durch  am- 
moniak-  oder  salzsäurehaltige  Dämpfe  starke  Reizung  der  Schleimhäute  entsteht,  ist  die  Re- 
action  der  Dämpfe  vor  dem  Gebrauch  stets  erst  mit  Lakrauspapier  zu  prüfen  und  eine  saure 
Reaction  durch  Vermehrung  des  Ammoniaks,  eine  alkalische  durch  Vermehrung  der  Salzsäure 
zur  neutralen  zu  machen.  Der  bimförmige  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  wird,  nach  Ein- 
führung des  Catheters  in  die  Tuba,  comprimirt  in  den  Trichter  c  des  Salmiakent^vicklungs- 
apparats,  welcher  zur  Rechten  des  Arztes  auf  dem  Tisch  steht  oder  vom  Patienten  gehalten 
wird,  hineingesteckt,  die  Dämpfe  aspirirt,  was  nur  einige  Secunden  dauert,  und  nun  durch  den 
in  den  Catheter  gesteckten  Ballon  ins  Mittelohr  getrieben.  Die  Procedur  ist  in  einer  Sitzung 
etwa  5  bis  8  mal  auszuführen,  dazwischen  öfter  gewöhnliche  Luft  einzublasen. 

Beim  Eindringen  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  entsteht  ein  Gefühl  von  Wärme  iind 
Fülle  in  demselben,  stärkeres  Brennen  oder  Stechen  am  häufigsten  bei  Sahniakdämpfen.  Der 
zurückströmende  Dampf  erregt  häufig  Kratzen  im  Eachen  und  Hustenreiz.  Die  Dauer  der 
Dampfeinleitung  variii-t  zwischen  einigen  wenigen  und  10  Minuten. 

VIII.  Application  von  Ohrtropfen  in  den  äusseren  Gehörgang  („Ohrbäder")- 

Die  in  den  Gehörgang  einzuti-äufelnden  Ohrtropfen  sind  aus  den  S.  Iii  erörterten 
Gründen  vorher  stets  bis  zur  Bluttemperatur  zu  erwärmen. 

Zu  diesem  Behuf  giesst  man  etwa  einen  Theelöffel  der  betreffenden  Flüssigkeit  in  em 
Reagenzgläschen,  stellt  dieses  in  ein  Gefäss  mit  heissem  Wasser  und  lasst  es  so  lan|:( 
darin,  bis  die  Tropfen  ordentlich  lauwarm  sind,  wovon  man  sich  durch  Aulgiessen  aut  uic 
Hohlhand  überzeugt.  tj      1  rrnn 

Nun  lässt  man  den  Patienten  sich  horizontal  auf  das  Soplia  oder  iJett  legen, 
das  zu  behandelnde  Ohr  nach  oben  gewandt,  —  nur  bei  Instillation  von  Höllensteui- 
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lösung  gegen  chronische  Mittelohreiterung  (s.  dort)  darf  Patient  nicht  ganz  wage- 
recht liegen  —  und  giesst  aus  dem  Keagenzglas  so  viel  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang, 
bis  derselbe  vollkommen  gefüllt  ist.  Ist  Patient  gezwungen,  sich  die  Einträuflung  selber 
zu  machen ,  so  saugt  er  am  besten  die  vorher  erwärmten  Okrtropfen  in  eine  kleine 
'  Pipette  (Taf.  XV  Fig.  10)  ein,  aus  welcher  er  sie  dann  nachher  auch  in  horizontaler 
Lage  leicht  in's  Ohr  iustilliren  kann.  Damit  sie  hier  möglichst  in  die  Tiefe,  bei 
Trommelfellperforation  in  die  Paukenhöhle  und  Tuba  Eust.  dringen,  soll  Patient,  ins- 
besondere bei  enger  Oeffnung  im  Trommelfell,  während  er  die  Tropfen  im  Ohre  hat, 
mehrmals  den  Tragus  kräftig  in  den  Gehörgang  hineindrücken  oder  auch  bei  geschlossener 
Mund-  und  Nasenööhuug  schlucken,  wobei  eine  Aspiration  der  Luft  aus  der  Pauken- 
höhle nach  dem  Bachen  zu  stattfindet.  Nach  5 — 15  Minuten  erhebt  sich  der  Patient 
und  lässt  die  Tropfen,  indem  er  das  Ohr  nach  unten  neigt,  herausfliessen,  worauf  der 
Gehörgang  in  der  S.  113  beschriebenen  Weise  ausgetrocknet  und  verstopft  wird. 

Braucht  ruan  nicht  zu  befürchten,  dass  die  ziun  Einträufeln  verordnete  Flüssigkeit  sich 
durch  häufiges  Erwärmen  zersetzt,  wie  z.  B.  Lösungen  von  Kai.  sulfurat.,  so  kann  man  jedes- 
mal die  ganze  Flasche  in  heissem  Wasser  erwärmen  und  die  Ohrtropfen  direct  aus  dem  Arznei- 
glas oder  auch  aus  einem  vorher  erwärmten  Theelöffel  in  den  Gehörgaug  eingiessen. 

Handelt  es  sich  um  alcoholische  Ohrtropfen,  so  muss  man  den  Patienten  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  er,  bevor  die  Flasche  in  heisses  Wasser  gestellt  wird,  den 
Pfropfen  herausnimmt,  da  im  anderen  Falle  die  sich  entwickelnden  Alcoholdämpfie  den 
Pfropfen  mit  grosser  Gewalt  heraustreiben  oder  die  Flasche  zersprengen  können.  Natür- 
lich muss  man  bei  alcoholischen  Ohrti'opfen  den  Patienten  auch  warnen,  die  Flüssig- 
keit mit  einer  Flamme  in  Berührung  zu  bringen,  da  sie  sonst  brennt. 

IX.  Application  von  pulverförmigen  Medicamenten  in  den  äusseren 
Gehörgang  bez.  in  die  Paukenhöhle. 

Dieselbe  erfolgt  mit  Hülfe  eines  Pulverbläsers  z.  B,  des  von  Lucae  angegebenen 
(Taf.  XIII  Fig.  24).  Durch  die  nach  Wegschieben  der  Verschlussplatte  s  freigelegte 
seitliche  Oeffnung  o  schüttet  man  eine  ganz  kleine  Messerspitze  des  betreffenden  Pulvers 
in  das  Kohr  des  Insufflators  hinein,  steckt  dann,  nachdem  die  Oeffnung  o  durch  den 
Schieber  wieder  verschlossen  ist,  die  Spitze  des  Rohres  in  den  Gehörgang  oder  besser 
in  einen  in  diesem  befindlichen  Ohi-ti*ichter  und  bläst  nun  durch  Compression  des 
Gummiballons  das  Pulver  heraus.  Damit  dasselbe  hierbei  auch  in  die  Tiefe  des  Ohrs 
gelangt,  verwandle  man  vorher  den  winklig  geknickten  Gehörgang  durch  Zug  an  der 
Muschel,  wie  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchuug  (s.  S.  20),  in  einen  gerade  verlaufenden 
Oanal.  Unmittelbai-  nach  der  Insufflation  überzeuge  man  sich  durch  Ohrenspiegel- 
untersuchung,  ob  das  Pulver  auch  wirklich  an  der  richtigen  Stelle  liegt. 

^^"^  Pulverbläser  keine  Infection  zu  verursachen,  schiebe  ich  über  das  vordere 
Ende  desselben  em  vorn  abgerundetes  Glasröhrchen,  welches  vor  jedesmahger  Benutzung 
leicht  gründlich  desinficirt  werden  kann,  oder  führe  ihn  durch  den  Ohrtrichter  in's  Ohr. 

X.  Genau  localisirte  Aetzung  von  Granulationen  und  Polypen  im  Ohre 

(Gehörgang,  Trommelfell,  Paukenhöhle,  Warzentheil  [nach  Eröffnung  desselben]). 

Dieselbe  geschieht  am  besten  entweder  mit  dem  Galvanocauter  (Schwaetze  [8]) 
oder  mit  einer  an  die  Sonde  angeschmolzenen  Chromsäure-  oder  Lapisperie.  Da  diese 
Aetzmittel  aber  leicht  zerfliessen  und  dadurch  auch  gesundes  Gewebe  angreifen  können 
>o  muss  die  zu  ätzende  Stelle  vorher  gut  gereinig-t  und  mit  dem  Wattestäbchen 
(Taf  XIII  Flg.  10)  abgeti-ockTiet  werden.  Liegt  sie  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  oder 
m  (Jer  Paukenhöhle,  so  führe  man  die  Aetzsonde  oder  den  Galvanocauter,  um  die  ge- 
sunden Gehörgangswände  bei  unruhiger  Haltung  des  Instruments  nicht  zu  verietzen 
durch  emen  Trichter  hinein  unter  den  S.  109  u.  110  angegebenen  C'autelen 
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a)  Aetzung  mit  Chromsäure :  Eine  geknöpfte  Sonde  (Taf.  XIII  Fig.  1 1 )  oder 
ein  rechtwinklig  abgebogenes  stumpfes  Häkchen  (Taf.  XIII  Fig.  12 j  befeuchte  man 
am  vorderen  Ende  mit  etwas  Wasser,  stecke  sie  dann  in  ein  Schälchen  mit  Chrom- 
säurekrystalleu  und  halte  die  Spitze  des  Instruments,  sobald  ein  Paar  der  Krystalle  an 
ihr  haften,  über  eine  kleine  Spiritusfiamme.  Ist  die  Chi-omsäure  eben  geschmolzen,  so 
wird  das  Instrument  von  der  Flamme,  mit  der  es  übrigens,  weil  bei  zu  starker  Er- 
hitzung der  Chromsäure  das  nicht  ätzende  schwarzgrüne  Chromoxyd  entsteht,  nie  in 
Berührung  kommen  darf,  entfernt.  Beim  Erkalten  bildet  sich  an  seiner  Spitze  eine 
feste,  rothe  Chromsäureperle,  die  etwa  wie  der  Kopf  eines  Zündhölzchens  aussieht.  Es 
genügt,  letztere  unter  den  vorher  S.  109  u.  HO  angegebenen  Cautelen  für  kurze 
Zeit  mit  den  betreffenden  Granulationen  oder  Polypen  in  leise  Berührung  zu  bringen, 
um  dieselben  localisirt  und  ziemlich  energisch  zu  ätzen.  Einige  Minuten  nach  der 
Aetzung  oder,  falls  Schmerzen  schon  früher  eintreten,  auch  unmittelbar  nach  derselben 
ist  das  Ohl-  mit  wannem  Wasser  oder  Borsäui-elösung  auszuspritzen,  wonach  der 
Schmerz  fast  immer  sofort  aufhört,  sodass  die  Aetzung  mit  Chi-omsäure,  falls  sie  in 
der  angegebenen  Ali  ausgefühi-t  wird,  als  ein  ganz  schmerzloses  Verfahren  betrachtet 
werden  kann. 

Erst  nach  Abstossung  des  gelben  Aetzschorfs,  bis  zu  welcher  gewöhnlich  mehrere 
Tage  vergehen,  darf  eine  event.  erforderliche  Wiederholung  der  Aetzung  stattfinden. 

b)  Aetzung  mit  Höllenstein  in  Substanz:  Hierzu  bedient  man  sich  einer 
Silbersonde;  den  Kopf  derselben  taucht  man  in  ein  kleines  Schälchen  mit  eben  über  der 
Flamme  geschmolzenem  Höllenstein  oder  man  erhitzt  ihn  selber  über  einer  riamme  und 
bringt  ihn  dann  nüt  dem  Höllensteinstift  in  Berührung,  wobei  eine  Lapisperle  an  der  Sonden- 
spitze haften  bleibt.  Nach  der  Aetzimg  ist  das  Ohr  mit  lauwarmer  Kochsalzlösimg  aus- 
zuspritzen. Aetzungen  mit  Chromsäure  zerstören  die  Granulationen  schneller,  als  solche 
mit  Lapis. 

c)  Application  des  Galvano e auters  im  Ohre:  Bei  der  germgen  Weite  des 
äusseren  Gehörgangs  müssen  die  im  Ohr  zur  Anwendimg  gelangenden  Brenner  sehr  dünn 
sein  und,  um  möglichst  geringen  Schmerz  imd  keine  xeactive  Entzündung  zu  verursachen, 
hei  Schliessung  der  Kette  blitzm-tig  weissglühend  werden  (Schvvartze  [7)201]).  Der  Strom- 
schluss  darf  erst  dann  stattfinden,  wenn  der  Brenner,  welcher  vor  der  Einführung  jedesmal 
ausgeglüht  werden  muss,  die  zu  ätzenden  Theile  berührt.  Da  alle  bisher  gebräuchlichen 
Brenner,  auch  solche,  die  nach  Dr.  Jacoby's  Angabe  von  Brade  in  Breslau  gefertigt  sind, 
den  Fehler  haben,  dass  sie  nicht  nur  an  der  Spitze,  mit  welcher  allein  man  brennen  will, 
sondern  noch  mindestens  V2  ^^i*  ri&ch.  abwärts  von  dieser  glühend  werden,  hierdurch 
aber  bei  engem  Lumen  des  Gehörgangs  leicht  eine  Verbrennung  seiner  Wände  veranlasst 
werden  kann,  so  habe  ich  andere  (Taf.  XIV  Fig.  20  u.  21)  anfertigen  lassen,  welche  that- 
säcbJich  nur  an  ihrem  äussersten  Ende,  d.  h.  also  höchstens  noch  2—3  mm  von  der  Spitze 
entfernt,  glühen  (Jacobson  [1]). 

Vor  der  jedesmaUgen  Galvanocauterisation  ist  das  Ohr  gründlich  auszutrocknen.  Die 
nach  ihr  im  Gehörgang  auftretenden  heissen  Dämpfe  soll  man,  um  lästiges  Brennen  imd  ent- 
zündliche Eeizung  zu  vermeiden,  durch  Hineinblasen  mit  dem  Munde  sofort  entfernen  (Po- 
litzer [6)206]). 

In  der  Paukenhöhle  darf  man  den  Galvanocauter  iimuer  nur  ganz  kurze  Zeit  einwirken 
lassen,  da  die  strahlende  Wärme  zu  leicht  Eeizung  verursacht. 

Der  im  Moment  der  Aetzung  heftige  Schmerz  schwindet  nach  derselben  sofort.  Die 
galvanocaustische  Aetzung,  welche  in  jeder  Sitzung  4—5  mal  vorgenonunen  werden  kann, 
hat  vor  den  vorher  genannten  Verfahren  den  Vorzug,  dass  sie  die  Neubildung  meist  rascher 
Zerstört  äls  diGSc 

Bei  der  galvanocaustischen  Aetzung  von  Granulationen  in  der  Paukenhöhle  treten 
selbst  bei  vorsichtigster  Ausführung  zuweüen  kurze  Zeit  anhaltender  Schwindel,  selten  länger 
dauernde  Kopfschmerzen  ein  (Schwartze  [7)201]). 

XI.  Blutentziehungen  am  Ohre. 

Dieselben  werden  in  der  Umgegend  des  Ohres  meist  mit  Hülfe  von  Blutegeln 
vorgenommen,  weil  diese  am  wenigsten  Schmerz  verursachen.  Um  das  Einfliesseu  von 
Blut  in  den  Gehörgang  zu  verhindern,  ist  derselbe  vorher  durch  einen  Tampon  mit 
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antiseptischer  Watte  aussen  zu  verstopfen,  Die  Stellen,  an  denen  die  Egel  angesetzt 
werden  sollen,  und  die  im  speciellen  Theil  (s.  d.)  mäher  angegeben  werden,  muss  der 
Arzt  auf  der  Haut  des  Patienten  vorher  bezeichnen,  am  besten  wohl  durch  ein  Ki-euz 
mit  Blaustift  (Taf.  VIII  Fig.  1).  Das  Ansetzen  soll  mittels  eines  Blutegelglases 
(Taf.  XV  Fig.  12)  geschehen,  an  dessen  engerer  Oeffnung  sich  das  schmälere  Ende 
des  Blutegels,  der  Kopf  desselben,  befinden  muss.  Da  gewöhnlich  nicht  alle  Blutegel 
anbeissen,  so  verschreibt  man  zweclnnässig  zwei  mehr,  als  gebraucht  werden. 

Die  unbrauchbaren,  kranken  Thiere  erkennt  man  daran,  dass  sie  im  Gegensatz  zu  den 
gesunden  schlaff  erscheinen,  sich  im  Wasser  nicht  lebhaft  bewegen  imd  beim  Drücken  wenig 
oder  gar  nicht  zusanunenziehen. 

Beim  Ansetzen  venneide  man  dicht  über  grösseren  Gefässen,  z.  B.  der  A.  tem- 
poralis,  gelegene  Hautstellen.  Vor  demselben  setze  man  die  Thiere  eine  Viertelstunde 
aufs  Trockene,  um  sie  blutdüi-stiger  zu  machen,  desinficire  dann  die  Hautpartie,  auf 
welcher  sie  angesetzt  werden  sollen,  indem  man  dieselbe  zunächst  mit  warmem  Wasser 
und  Seife  möglichst  energisch  abbürstet,  dann,  nachdem  sie  "mittels  eines  reinen  Tuches 
oder  steriler  Gaze  abgetrocknet  ist,  mit  Aether  und  endlich  mit  S^/^igem  Carbolwasser 
abspült  und  abreibt,  und  setze  nun  die  Egel  mittels  eines  Blutegelglases  auf  die  vor- 
her bezeichneten  Stellen  auf  Wollen  sie  durchaus  nicht  anbeissen,  so  benetzt  man 
die  Haut  mit  etwas  Zuckerwasser  oder  Milch.  Nützt  auch  dieses  nichts,  so  macht 
man  mit  der  Lanzette  einen  feinen  Einstich  in  die  Haut,  was  sicher  zum  Ziele  führt. 

Während  der  Egel  die  Haut  durchsägt,  empfindet  Patient  einen  lebhaften  Schmerz, 
der  aber  bema  Saugen,  welches  V2— Stunden  dauert,  ganz  aufhört.  Der  Egel  fäUt 
sobald  er  vollgesogen  ist,  von  selber  ab.  Soll  er  fi-üher  abfallen,  so  bestreut  man  ihn  mit 
etwas  Kochsalz. 

•  ^     ^rK'^T/?/''^^^  kann  man  die  Blutegelstiche,  wenn  Patient  nicht  zu  sehr  angegriffen 
ist,  noch  10—15  Mmuten  nachbluten  lassen. 

Zur  Stillung  der  Blutung  genügt  es  meist,  einen  kleinen  Bausch  Salicjlwatte 
auf  die  blutende  Stelle  fest  aufdrücken  zu  lassen,  insbesondere  wenn  diese,  wie  in  der 
Eegio  mastoid.,  dicht  über  dem  Knochen  lieg-t.  In  anderen  Fällen  wird  das  Andiiickeu 
von  trockner  Eisenchloridwatte  erforderlich.  Nur  sehr  selten  wird,  um  der  Blutung 
HeiT  zu  werden,  die  Umstechung  nothwendig  sein. 

Ich  lasse  die  Blutegel  gewöhnlich  von  einem  Heilgehülfen  setzen  und  verordne  dass 
Z2m!\  7"}  ^f'  N^«^*  ^'«^  ^«"«^      bluten  anfingt    der  Hei  - 

f«hf^  ni'^  ^'f^'-  ""'IH-         ^"^«^«'^  ^^^^  ^«^äth  nämhch  meist  die  ganze  Um- 

gebung des  Kranken  m  grosse  Aufregung,  und  wenn  es  ihr  nicht  gelingt,  die  Blutung  zu 
süUen,  so  hat  Patient  am  nächsten  Tage  in  Folge  des  Blutverlustes  Koi  fschmfrzen  D^e 
vorher  angegebenen  Vorschriften  bezüghch  der  Desinfection  der  Haut  und  BlutstiUrg  darf  man 
ubngens  memals  zu  geben  verabsäumen,  da  auch  die  Heilgehülfen  sonst  leicht  FeKlfr  machen 

Bei  klemen  Kindern  beschränke  man  sich  auf  i— 2,  bei  Erwachsenen  auf  3—6 
Blutegel.  Die  zur  Stillung  der  Blutung  angedi-ückte  Watte  kann  so  lange  Hegen 
Weihen,  bis  sie  von  selber  abfällt,  worauf  dann  jeder  Stich  einzeln  mit  englischem 

lasst  man  zimachst  die  Säugpumpe  etwas  wirken,  setzt  dann  den  Scarificator  luf  dPsL^ 
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rauss,  was  bei  acuten  Entzündiinf;cn  des  äusfieren  und  mittleren  Ohres  we^^en  der  hierbei 
entstehenden  heftigen  Schinerzen  gewöhnlich  nicht  angängig  ist.  Nach  Schwaktzic  [9]  soll 
der  künstliche  Blutegel  stets  des  Abends  vor  dem  Schlafengeben  applicirt  werden,  und  muss 
Patient  auch  am  folgenden  Tage  sich  vollkommen  ruhig  bn  Zimmer  halten  und  sowohl  lautes 
Geräusch  wie  Alles,  was  eine  Congestion  zum  Labyrinth  und  Gehirn  verursachen  kann,  streng 
vermeiden.  Je  nach  der  Con.stitution  des  Kranken  entziehe  man  mit  dem  Heurteloup  zwischeit. 
30  und  120  (j  Blut.  Will  man  gute  Erfolge  erzielen,  so  ist  nach  Sch.  grosse  Technik  in  der 
Handhabung  des  Apparats  erforderlich. 

Bei  Haemophilen  vermcido  man  Blutentziehung  ganz. 

XII.  Application  der  Eisblase  auf  das  Ohr. 

Ich  benütze  zu  diesem  Zweck  stets  die  in  Fig.  22  (Taf.  XIII)  abgebildeten  Eis- 
beutel aus  gi'auem  gummirtem  Zeug,  welche  sich  der  Ohrmuschel  und  ihrer  Umgebung 
—  Insbesondere  kommt  hier  die  Regio  mastoidea  in  Beti-acht  —  am  besten  an- 
schmiegen. Dieselben  werden,  damit  sie  nicht  zu  sehr  drücken,  mit  kleinen  Eis- 
stückchen oder  Schnee  gefüllt  und  zwar  nicht  zu  prall,  dann,  wie  in  Fig.  23  (Taf.  XIII) 
zusammengednickt,  nun,  damit  der  Gummi  nicht  direct  auf  der  Haut  liegt,  mit  einer 
einfachen  Lage  eines  reinen  Tuches  bedeckt  und  so  aufs  Ohr  gelegt,  nachdem  man 
den  Eingang  des  letzteren,  um  ein  Hineinfliessen  von  Eiswasser  in  den  Gehörgang 
unter  allen  Umständen  zu  verhüten,  mit  einem  Tampon  antiseptischer  Watte  verstopft 
hat.  Der  Pfropf  der  Eisblase,  welche  zusammengedi-ückt  wie  in  Fig.  23  (Taf.  XIII) 
eine  ki-eisrunde  Fläche  von  ca.  1 5  cm  Durchmesser  bedecken  muss,  soll  nach  auswäiis 
vom  Ohre  liegen.  Ist  es  dem  Patienten  bequemer,  so  kann  er  sich  mit  dem  kranken 
Ohre  auf  den  Eisbeutel  herauflegen.  Wo  die  Ohrgegend  sehr  dmckempfindlich  ist, 
wird  auch  dieses  nicht  angehen,  und  muss  man  dann  versuchen,  die  Eisblase  im  Bett 
oder  auf  dem  Sopha  so  zu  befestigen,  dass  Patient  das  ki-anke  Ohr  nur  seitlich  gegen 
sie  zu  legen  braucht,  wobei  jeder  Druck  auf  dasselbe  vermieden  werden  kann.  Will 
der  Kranke  nicht  liegen,  sondern  herumgehen,  so  kann  man  die  Eisblase  durch  eine 
um  den  Kopf  gelegte  Binde  auf  dem  Ohre  befestigen  lassen.  Solange  der  Eisbeutel 
getragen  wird  und  noch  zwei  Stunden  nach  Abnahme  desselben,  soll  Patient  das  gleich- 
massig  warme  Zimmer  nicht  verlassen. 

Bei  empfindlicher  Haut  kann  die  Application  des  Eisbeutels  starkes  Erythem  hervor- 
rufen. Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Ohrmuschel  und  ihre  Umgebung  vorher  mit  Vasehn. 
flav.  bestreichen  zu  lassen. 

XIII.  Application  von  feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlägen  auf  das  Ohr. 

Man  tauche  ein  Stück  hydrophiler  Verbandgaze  etwa  von  der  Grösse  eines  Qnadrat- 
fusses  in  abgekochtes  lauwarmes  Wasser,  drücke  es  so  stark  aus,  dass  es  nicht  mehr  nass 
sondern  nur  feucht  ist,  lege  es  nicht  glatt  wie  eine  Compresse,  sondern  kraus  zusammen  und 
bedecke  damit,  nachdem  der  Ohreiugang  mit  trockner  sterüer  Watte  lose  vei stopft  st,  du 
Ohrmuschel.  Ueber  die  feuchte  Gaze  wird  ein  Stück  Guttaperchapapier  gelegt,  weches  die- 
selbe nach  aUen  Seiten  mehrere  Centimeter  weit  überragt,  und  dieser  Ohrmuschlag  dann 
durch  eine  mn  den  Kopf  gelegte  ungestärkte  Mull-  oder  Cambricbmde  sicher  befest^^^^^^^ 
der  Druck  dem  Patienten  unangenehm,  wie  z.  B  bei  Furunculose  d««/"«^^^  ' 
so  kann  zur  Venninderimg  desselben  zwischen  Guttapercbapapier  und  Bmde  eme  Schieb 
W-itte  ffelejrt  werden.    Meist  kann  man  den  Verband  12  Stunden  lang  hegen  lassen,  olin. 

Lwt^ht  Tut^euern.  Da  er  indessen  mitunter  ^ei  empfindlicher  H^^^^^^^^^^^  Eczem  de,_ 
Ohrmuschel  und  ihrer  Nachbarschaft  hervorruft,  so  empfiehlt  es  s.ch,  die  e  Jhe^^^  «ibe  be- 
cation  des  Umschlags  stets  mit  Vaselin.  flav.  oder  emer  beliebigen  mdifferenten  Salbe  bc 

'^''''^Sdange' Patient  einen  solchen  Verband  träg-t  und  auch  noch  zwei  Stimden  nach| 
Abnahme  desselben  soll  er  im  gleichmässig  warmen  Zimmer  bleiben. 

XIV.  Die  electrische  Behandlung  des  Ohres. 

Dieselbe  ist  früher  bei  den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  häufig  1 
gebracht  worden.    Bei  Schwerhörigkeit  scheint  sie  kaum  etwas  zu  nutzen,  wohl  aber  mit 


XV.  Anaesthesirung  bei  operativen  Eingriffen  im  Ohre. 


123 


unter  bei  subj.  Gehörsempfindungen,  Ohrschwindel  (Büuknkr  [19)32])  und  Kopf  druck.  Am 
zweckmässigsten  erweist  sich  hier  die  Application  des  Constanten  Stroms,  also  die  Galvani- 
sation des  Ohres. 

Man  lasse  diejenigen  Reizmomente,  welche  die  subj.  Gehörsempfindungen  schwächen, 
mit  möglichster  Intensität  und  Dauer  emwirken  und  suche  andererseits  diejenigen ,  welche 
sie  steigern,  durch  langsames  Ein-  und  Ausschleichen  in  ihrer  Wirkung  möglichst  ab- 
zuschwächen (Erb  [1)65ü]).  Am  häufigsten  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  durch 
Anodenschluss  und  -dauer  vermindert.  Man  setze  also  die  Anode  dicht  vor  dem  Tragus, 
die  Kathode  am  Nacken  auf,  und  steigere  den  Strom  durch  Einschleichen  (mit  Hülfe  eines 
Eheostaten)  bis  zu  derjenigen  Stärke,  bei  welcher  event.  die  vorhandenen  Ohrgeräusche  deutUch 
schwächer  werden  bez.  verschwinden.  In  dieser  Stärke  —  nach  Remak  [1)  125]  meist  nicht 
über  2 — 3  M.  A.  bei  10  qcm  Electrode  —  lasse  man  den  Strom  so  lange  wie  möghch  ein- 
wirken und  schleiche  nun,  da  Anodenöfibung  das  Sausen  wieder  vermehren  würde,  durch 
allmählige  Aenderung  der  Eheostaten  widerstände  so  langsam  als  möglich  aus.  Hat  man  die 
Sti-omintensität ,  bei  welcher  das  Sausen  abnimmt,  einmal  festgestellt,  so  kann  man  das 
nächste  Mal  sofort  mit  dieser  Stromstärke  schliessen ,  imi  zu  prüfen ,  ob  sich  die  plötzliche 
Anodenwirkung  noch  günstiger  erweist,  als  die  langsam  ansteigende  beim  Einschleichen.  Be- 
steht Sausen  auf  beiden  Ohren,  so  ist  es  zweckmässig,  die  Anode  gabelförmig  zu  theilen, 
so  dass  sie  an  beiden  Ohren  angesetzt  werden  kann.  Mitimter,  wenn  auch  selten,  erzielt 
man  in  Fällen,  in  denen  Anodenwirkung  nichts  nützt,  noch  eine  Vermindenmg  des  Sausens 
durch  Kathodenschluss  und  -dauer.  Das  Verfahren  hierbei  ist  ganz  dasselbe,  wie  es  oben 
geschildert  wurde,  mit  dem  Unterschied,  dass  statt  der  Anode  die  Kathode  am  Tragus  auf- 
gesetzt wird.  Die  einzelnen  Sitzungen  müssen  mindestens  ö  Ms  20  Minuten  dauern  und 
meist  sehr  häufig  wiederholt  werden. 

Je  länger  das  Sausen  nach  der  Galvanisation  des  Ohres  verschwindet,  desto 
kürzere  Zeit  wird  die  electrische  Behandlung  fortgeführt  werden  müssen,  um  es  ganz 
zu  beseitigen.  Sehr  glänzend  sind  die  Erfolge  derselben  nicht.  Nur  in  seltenen 
Fällen  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  vollständig  und  dauernd  geheilt.  Meist 
werden  sie  höchstens  nur  vermindert.  Und  selbst  hierzu  ist  gewöhnlich  eine  sehr 
grosse  Anzahl  von  Sitzungen  nothwendig.  Da  das  Ohrensausen  indessen  auch  durch 
alle  anderen  Behandlungsarten  häufig  ganz  unbeeinflusst  bleibt,  so  ist  ein  Versuch 
mit  der  Galvanisation  des  Ohres  bei  sehr  hartnäckigen  und  qualvollen  subj.  Gehörs- 
empfindungen durchaus  rationell  (vergl.  auch  Althaus  [1]  und  Eichbaum  [1]).  Leider 
bleibt  in  manchen  Fällen  auch  diese  gänzlich  erfolglos. 

XV.  Anaesthesirung  bei  operativen  Eingriffen  im  Ohre. 

Einträufelung  von  Cocain  in's  Ohr  scheint  die  Empfindlichkeit  bei  Operationen  im 
äusseren  Gehörgang  und  am  Trommelfell  kaimi  wesentlich  herabzusetzen.  >)  Bei  solchen  in 
der  Paukenhöhle  ist  sie  wohl  von  Nutzen,  aber,  wie  es  scheint,  auch  nur  dann,  wenn  sich 
der  Emgnff  allem  auf  die  Schleimhaut,  nicht  aber  auf  den  darunter  gelegenen  Knochen  er- 
streckt. Uebrigens  führt  einfache  Einträufehmg  von  Cocain  in's  Ohr  mitunter  zu  sehr  un- 
mi^enelmen  Intoxtcattonscrscheinungen,  wie  Schwere  des  Kopfes,  Schwindel,  Uebelkeit  oder 
iä:brechen  Symptome,  welche  zuweilen  viele  Stunden  lang  anhalten,  am  nächsten  Tage  aller- 
dmgs  fest  immer  voUkoimnenem  Wohlbefinden  Platz  machen. 

K«,  M  if*'?  "l''^  ^""^^  Yearslev  [1]  wenig  oder  gar  keine  Vergiftiingserscheinungen 
bez.  Nachwirkmigen  hervorrufen  und  in  der  Wirkung  dem  Cocain  vöUig  ebenbürtig  sein  Zu 

?5-2oTnute7  ^^.^T'  Anaesthfsie  dauere 

lö— iU  Minuten,  trete  aber  erst  nach  5—10  Minuten  ein. 

ihr.  w^'T ^v^V-'^^  empfiehlt  zur  localen  Anaesthesirung  das  Chloraethyl  Dieses  ruft  nach 
hm  bei  Apphcation  des  Sprays  auf  Gehörgang  und  Trommelfell  im  Anfänge  allerdings  inten- 
sives,  mitunter  lange  anhaltendes  Brennen  hervor,  sonst  aber  keinerlei  schädliche  wSkungen 
und  anaes  hesirt  zuweilen  so  stark,  dass  man  Trommelfell  und  Hammer  excidiren  könne  Vor 
der  Operation  muss  die  Sensibilität  durch  Sondenuntersuchung  geprüft  werden.  Bloch  fll  haJ 
mit  Chloraethylanaesthesie  am  Trommelfell  keine  günstigen  Erfahmngen  gemacht  ^  ^ 

dauernden  Operationen  in  Ohr  und  Nase  empfiehlt  Texier  fll  "ganz  frisches 
Bromaethyl   Von  diesem  sollen  bei  Kindern  bis  zu  8  Jahren  5,  bei  solchen  bifu  i 5  Xn 

komn^ie^SSÄ 

"^-^.^^r^^^  -  Minilten  ^ 
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5-IO  g  mit  einem  Mal  auf  die  Flanellmaske  ^eKossen  und  diese  dann  höchstens  40  Secunden 
vor  dem  Gesicht  belassen  werden.  Die  Au^en  bleiben  frei,  wenn  sich  die  Coniunctival^^^^^^^^^ 
frerothet  und  d:e  Pupillen  etwas  erweitert  haben.  Nach  höchstens  40  Secunden  S  defz^i! 
punkt  zur  Operation.  Muskeltonus  und  Reflexe  bleiben  erhalten ,  nur  das  lkwusstein  1  t 
wahrend  30-50  Secunden  ausgeschaltet.  Contraindication  bilden  nur  tubeLSl  ode  en 
rufen  h  !  Lungenaffectionen  Herzfehler  und  Nierenkrankheiten.  Nach  Hamon  DU  Foug.kav  [  1 
rufen  bei  den  meisten  Kindern  bis  zu  15  Jahren  schon  Dosen  von  im  Maximum  20  g  Brom- 
aethy    eine  3-4  Minuten  lang  dauernde  Anaesthesie  hervor.    Doch  sah  er  unter  300  FäUen 

AuSesrn%r'/''rrn      r   'pM^^'  ^"'^"^  ^^^"^'''^  ^"""^«^  letztere  tber  durch 

Aufgiessen  von  8-io  Iropfen  Chloroform  auf  dieselbe  Compresse  rasch  wieder  beseitigen 

Ueber  die  Anacsthesirung  bei  Aufmcissluru/  des  Warzeniheils  s.  dort. 

XVI.  Die  Trommelfellparacentese.  1) 

Wir  verstehen  hierunter  die  operative  Perforation  des  Trommelfells,  welche  in 
neuerer  Zeit  nur  noch  entweder  mittels  einer  zweischneidigen  Lanzennadel  oder  mit 
dem  Galvanocauter  (Erhard  [1)313],  Voltolini  [5  u.  6])  ausgeführt;  wird.  Erstere 
ist,  damit  die  operirende  Hand  das  Trommelfell  nicht  beschattet,  stumpfwinklig  oder 
nach  LucAE  [20]  bajonettfönnig  abgebogen  (Taf.  XV  Fig.  13  u.  14).  Die  Nadel  muss 
vollkommen  scharf,  2)  ihr  Schaft  so  stark  sein,  dass  er  beim  Schneiden  nicht  federt. 
Seine  Länge  von  der  Spitze  bis  zu  dem  Knick  k  soll  7  cm  betragen. 

Zur  Erweitei-ung  der  Oeffnung  bei  zu  engen  bez.  für  den  Abfluss  des  Eiters 
ungünstig  gelegenen  Trommelfellperforationen  benützt  Schwartze  [13)  744]  ein  vom 
stumpfes  Trommelfellmesser  (Taf.  XV  Fig.  15).  Letzteres  sowoM,  wie  die  Nadel 
werden  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  unter  den  S.  108  angegebenen  Cautelen  in 
^Vs^^/oig'er  Sodalösung  ausgekocht  und  dann  mit  sterilisirter  Gaze  abgetrocknet.  Zur 
galvanocaustischen  Paracentese  benütze  ich  den  in  Fig.  21  (Taf.  XIV)  abgebildeten,  nur 
an  der  Spitze  erglülienden  dachfönnigen  Brenner.  Auch  dieser  kann  durch  Auskochen 
sterilisirt  werden. 

Was  die  Technik  der  Paracentese  anlangt,  so  sind  zunächst  die  S.  109  u.  HO 
angegebenen  Vorbereitungen  bezüglich  genügender  Fixation  des  Patienten  und  guter 
Beleuchtung  des  Trommelfells  mit  dem  Reflector  zu  treffen.  Ist  dieses  geschehen,  so 
stecke  man  in  den  Gehörgang  des  zu  operirenden  Ohres  einen  möglichst  weiten  und 
kurzen  Trichter  hinein  und  fixire  diesen,  sowie  die  in  geeigneter  Weise  abgezogene 
Muschel  mit  der  linken  Hand  derart,  dass  diejenige  Stelle  am  Trommelfell,  an  welcher 
die  Paracentese  ausgefülu't  werden  soll,  gut  eingestellt  ist.  Dann  schiebe  man  die 
mit  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten  Hand  am  Griff  gefasste  Paracentesennadel 
unter  steter  Leitung  des  Auges  langsam  und  vorsichtig'^)  bis  dicht  an  die  zu  per- 
forirende  Stelle  des  Trommelfells  vor  und  durchbohre  nun,  indem  man  sie  plötzlich 
ein  wenig  vorstösst,  rasch  die  ganze  Dicke  der  Membran.  Hiernach  erweitere  man 
vor  dem  Herausziehen  des  Instruments  die  angelegte  Stichöffnung  mit  der  einen  oder 
der  anderen  Schneide  der  Nadel  bis  zu  der  gewünschten  Länge,  also  auf  mindestens 
2  mm,  bei  zähem  Exsudat  auf  das  Doppelte  und  mehi-.  Im  Allgemeinen  wird  es  am 
zweckmässigsten  sein,  die  SclinittöfEnung  nach  Bonnafont  [3]  in  dem  am  weitesten 
(in  der  Norm  zwischen  2,5  bis  4  mm)  von  der  inneren  Paukenhölilenwand  entfernten 
hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  anzulegen,  wie  in  Fig.  2  (Taf.  VIH), 
weil  dieser  dem  Ohreingang  näher  liegt,  als  der  vordere  untere,  und  das  in  der  Pauken- 
höhle angesammelte  Exsudat  durch  eine  hier  befindliche  Oeffnung  sowohl  bei  aufi-echter 

^)   Vergl.  BUSSON  [1],  ChKSELDEN  [1],  COOPER  [1  U.  2],  HiMLY  [1],  SCHWAKTZE  [10,  11  U.  12]. 

Näheres  über  die  Geschichte  dieser  Operation  s.  bei  Schwartze  [7)246]. 

^)  Von  dem  Intactsein  der  Spitze  überzeuge  man  sich  vor  jeder  Operation,  am  besten 
durch  Besichtigung  mit  der  Lou])e  Schwartze  [13)  744]. 

'')  Eine  Ueberhastung  ist  selbst  bei  ängstlichen  Patienten  stets  zu  vermeiden,  weil  man 
hierbei  statt  der  Membr.  tympani  leicht  den  Gehörgang  ansticht. 
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wie  cauch  bei  liegender  Stellung  des  Patienten  gut  abfliessen  kann.  Indessen  könnte 
die  Paracentese,  falls  die  vordere  Gehörgangswand  nicht  zu  stark  vorgewölbt  ist,  auch 
im  vorderen  unteren  Quadi-anten  ausgeführt  werden  wie  in  Fig.  3  (Taf.  VIII).  Es 
ist  dieses  namentlich,  wenn  man  das  rechte  Ohr  operirt,  mitunter  bequemer.  Natürlich 
aber  ist  hier  eine  Verletzung  der  inneren  Paukenhöhlenwand  wegen  ihres  an  dieser 
Stelle  geringeren  Abstandes  vom  Trommelfell  leichter  möglich  und  könnte  hier  nach 
Grtjber  [1],  wenn  die  Wand  des  Canal.  carot.  sehr  dünn  ist,  gelegentlich  durch  Ver- 
letzung der  Carotis  eine  Blutung  herbeigeführt  werden,  die  nur  sehr  schwer  und  durch 
gi'osse  operative  Eingriffe  zu  beseitigen  wäre.  Aus  diesem  Grunde  wird  es  also  besser 
sein,  im  hinteren  unteren  Quadranten  zu  paracentesiren.  Bei  starker  circumscripter 
Vonvölbung  des  Trommelfells  is  die  höchste  Stelle  der  Vorbauchung  zu  incidiren. 

Da  sich  nach  v.  Helmholtz  [l)5o]  die  Circulärfasem  des  Trommelfells  nach  der  Durch- 
schneidung in  Folge  ihrer  Elasticität  etwas  verküi-zen  müssen,  die  Eadiärfasern  aber  nicht, 
so  könnte  es  zweckmässig  erscheinen,  den  Schnitt  bei  der  Paracentese,  damit  die  OefFnung 
klafft,  stets  in  solcher  Richtimg  anzulegen,  dass  die  Circulärfasem  quer  durchtrennt  werden, 
wie  in  Fig.  3  (Taf.  VIII).  Thatsächlich  indessen  scheint  die  Richtung  des  Schnitts  auf  das 
•  Klaffen  desselben  keinen  sehr  grossen  Einfluss  auszuüben. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells  wird  man  eine  Paracentesenöffnung 
natürlich  nicht  gern  anlegen,  weil  durch  eine  solche  das  in  der  Paukenhöhle  an- 
gesammelte Secret  wenigstens  bei  aufrechter  Körperhaltung  nicht  frei  abfliessen  kann. 
Bei  dickflüssigem,  zähem,  schleimigem  Exsudat  muss  ein  recht  langer  Schnitt 
gemacht,  unter  Umständen  selbst  die  ganze  hintere  Trommelfellhälfte  von  oben  nach 
unten  gespalten  werden,  damit  die  sehr-  cohaerente  Masse  hindurchtreten  kann.  In 
solchen  Fällen  können  auch  Kreuz-  oder  Lappenschnitte  erforderlich  werden,  ins- 
besondere wenn  das  Trommelfell  staiT  und  verdickt  ist.  Bei  atrophischer  Verdünnung 
der  Membran  dagegen  klaffen  schon  einfache  Schnittöffnungen  meist  durch  längere 
Zeit  hindurch  (Schwajrtze  [7)258]).  Soll  ein  stark  eingesunkenes  Trommelfell  para- 
centesirt  werden,  so  ist  dasselbe  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  vorher  durch  die  Luftdouche 
nach  aussen  zu  treiben.  Indessen  darf  dieses  nur  dann  geschehen,  wenn  eine  schmerz- 
hafte Entzündung  der  Paukenhöhle  nicht  besteht.  Bei  solcher  kommt  übrigens  eine 
Einwärtsziehung  des  Trommelfells  auch  nur  in  den  seltensten  Fällen  vor. 

Bevor  man  die  erste  Pai-acentese  am  Lebenden  macht,  ist  es  rathsara,  durch  öftere 
Austiihi-imgen  derselben  am  anatomischen  Präparat  sich  emige  Uebung  in  der  genannten 
Operation  anzueignen,  da  dieselbe  insbesondere  wegen  der  Schi-äglaee  des  Trommelfells 
schwieriger  ist,  als  man  glaubt. 

Die  haupstsächlichsten  Fehler,  die  Ungeübte  machen,  bestehen  nach  Scitsvartze 
I  [7)  255]  darin,  dass  sie  den  Schnitt  zu  klein  und  nicht  an  der  beabsichtigten  Stelle 
anlegen.  Mitunter  ritzen  sie  das  Trommelfell  auch  nur  obei-flächlich  ein,  ohne  die 
ganze  Dicke  desselben  zu  durchdringen.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn 
das  Trommelfell  durch  frühere  Erkrankungen  oder  durch  entzündliche  Infiltration  un- 
gemein verdickt  ist. 

Haug  [2]  plädirt,  wenn  die  ganze  Paukenhöhle  voU  Exsudat,  das  ^anze  TrommelfeU 
.  gleichmassig  vorgebaucht  ist,  für-  einen  Bogenlappenschnitt,  etwa  1-1'/,  ^  vom  Tronunel- 
!  feUrand  entfernt  und  parallel  demselben,  den  hinteren  unteren  Quadi-anten  durcht^^nnenZnd 
bis  weit  in  den  unteren  vorderen  hineinreichend,  event.  sogar  halbkreisförmig  durch  die  ganze 
untere  Tronmielfellhälfte.  Ohne  Narcose  dürfte  eine  solche  Schnittfühnmg  meines  E  aSns 
recht  schwieng  sem,  und  scheint  mir  deshalb  der  von  Haug  (1.  c.)  an-egebene  zweisSfW 
V-Schmtt  xnit  nach  unten  gerichtetem  Scheitel,  bei  welchem  hinte  ir  und  vor^^^^^^^^ 
Quadrant  m  chagonaler  Richtung  durchtrennt  wird,  vorzuziehen. 

ho.  v,^^  empfiehlt,  vor  der  Paracentese  die  Ohrmuschel  und  ihre  Nach- 

barschaft durch  Abseifen  mit  warmem  Wasser,  Abreiben  mit  Schwefelaether ,  Absptüen  i^t 
'  ""'^r'""^-''"^  Abtrocknen  mit  sterüer  Gaze  zu  desinficiren ,' sodann  wame 

in ^^^L^^^^^l««»°f^-  /°  <ien  Gehörgang  zu  giessen  (vergl.  auch  Gkadenigo  und  yJ^^xA 
und  die  Gehorgangswande  mit  steriler  Gaze  abzureiben,  endhch  Nase  und  NasenrachPTir.nn 
mit  dem  Nasensprav  und  seiner  Schlundröhre  zu  reinigen    Das  Wür^tzl S^^^^^ 
vor  der  Operation  ist  nach  Schwaktz.  [13)742]  mögliclTst  zu  unÄS  ''''''  ^''''^ 
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Nach  Bruxjek  [1)121 1  ist  eine  absolut  sichere  Desinfection  des  Oehr)r},'anffs  nicht 
zu  erreichen.  Das  Beste  leiste  in  dieser  Beziehunjr  noch  das  von  Zaufai  em- 
pfohlene Verfahren,  den  Gehörf?ang  bis  zum  Trommelfell  mittels  eines  mit  Seifen- 
schaum vollf^-esogencn  Aciuarellpinsels  vorsichtig  auszureiben,  und  dann  mit  saurer 
1*^/00 iffer  Sublimatl()sung  g-ründlich  auszuspülen;  indessen  sei  dasselbe  wegen  der 
Schmerzhaftigkeit  der  (lehörgangswjinde  oft  nicht  durchführbar  und  ausserdem  auch 
nicht  vollkommen  zuverlässig.  Er  hat  daher  in  vielen  Fällen,  wie  ich  es  übrigens  bis- 
her auch  meistens  gethan  liabe,  auf  die  Gehörgangsdesinfection  gänzlich  verzichtet 
und  bei  der  Einführung  der  —  natürlich  sterilisirten  —  Nadel  nur  darauf  geachtet, 
dass  dieselbe  die  Gehörgangswände  nicht  berührt.  Meist  freilich  hat  Biuegp:»  —  olmc 
dadurch  übrigens  günstigere  Resultate  zu  erhalten  —  vor  der  Paracentese  einen  mit 
warmer  l<*/ooiger  Sublimatlösung  getränkten,  den  Gehörgang  füllenden  T  anipon  ein- 
geführt und  durch  Drehungen  desselben  die  Wände  leicht  abgerieben,  und  zwar  bei 
horizontaler  Kopfneigung,  sodass  die  aus  dem  Tampon  ausgedrückte  Sublimatlösung 
mit  dem  Trommelfell  in  Contact  kommt.  Wolf  [1]  benützt  zur  Desinfection  des  Ge- 
hörgangs l^/opigen  Sublimatspiritus.  Bezold  [6)138]  schickt  der  Paracentese  eine 
Ausspritzung  mit  5<*/oiger  Carbollösung  voraus,  IIavü  [2]  eine  5  Minuten  lange  In- 
stillation von  lauwarmem  2o/ooigem  Sublimatspiritus  (Sublimat.  0,2  :  Alcohol.,  Aqu. 
dest.  an  50,0). 

Wegen  der  sehr  Irarzen  Zeit,  welche  die  Ausführung  der  Paracentese  erfordert, 
kann  diese  Operation  ausser  bei  sehr  ungeberdigen  Kindern  stets  ohne  Narcose  vor- 
genommen werden.  Muss  man  in  derselben  Sitzung  auf  beiden  Ohren  operiren,  so  ist 
bei  Kindern,  da  diese  sich  nach  dem  ersten  doch  immerhin  recht  schmerzhaften  Ein- 
griff meist  häufig  sträuben,  in  der  Eegel  die  Narcose  vorzuziehen. 

Bei  atrophischem  Trommelfell  verursacht  dieselbe  kaum  einen  Schmerz.  Sonst 
dagegen  ist  dieser  in  der  Regel  ziemlich  heftig,  aber  gewöhnlich  nur  einige  Minuten 
andauernd ;  bei  verdicktem,  sehr  hyperaemischem  Trommelfell  fi-eilich  kann  er  stark  sein 
und  stundenlang  Avähren.  Hat  man  die  innere  Paukenhöhlenwand  mit  der  Spitze  der 
Nadel  ein  wenig  verletzt,  so  werden  hierdurch  nach  Schwaetze  [7)26i]  länger  an- 
haltender Schmerz  und  Bluterguss  in  das  Cav.  tympani,  weiter  aber  keine  üblen  Folgen 
hervorgerufen. 

Die  bei  der  Paracentese  stattfindende  Blutimg  kann  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  bei 
acuter  Entzündung  des  Trommelfells  reichlich,  bei  entzündlicher  Verdiclmng  desselben 
sogar  so  stark  sein,  dass  das  Blut  noch  einige  Zeit  nach  der  Operation  aus  dem  Ohre 
herausti'äufelt ;  in  der  Eegel  ist  sie  ganz  unbedeutend,  bei  atrophischem  Trommelfell 
häufig  gar  nicht  vorhanden.  Lange  anhaltende,  die  Gehörgangstamponade  erfordernde 
Nachblutungen  sind  ausser  bei  Haemophilie  ungemein  selten.  Von  Ludewig  [1]  und 
HiLDEBRAiTOT  [1]  wui'den  im  Jahre  1890  zwei  FäUe  beschrieben,  in  denen  bei  einer 
wegen  Exsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle  vorgenommenen  Trommelfellparacentese 
durch  die  Lanzennadel  der  Bulbus  ven.  jugularis  verletzt  wurde.  Es  ergoss  sich  hier- 
auf sofort  ein  Sti-om  dunklen  Blutes  aus  dem  Ohre.  Derselbe  hatte  in  dem  einen 
Falle  die  Dicke  des  Gehörgangslumens  und  führte  trotz  schleunig-ster  Tamponade  zu 
einem  Blutverlust  von  ca.  1000  g.  In  dem  anderen  gingen  nur  etwa  100  g  Blut 
verloren.  Durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  Schnürverband  mirde  die  Haemor- 
rhagie  augenblicklich  gestillt.  In  Ltjdeavig's  Fall  zeigte  sich  vor  Ausführung  der  Para- 
centese im  hinteren  unteren,  in  Hildebbandt's  in  beiden  unteren  Quadi-anten  eme 
durchscheinende  bläuliche  Verfärbung. 

In  letzterem  änderte  bei  Compression  der  Jugul.  int.  am  Halse  der  Lichtreflex  am 
Trommelfell  seine  Gestalt,  auch  waren  hier  die  V.  jugul.  ext. ,  facial.  ant.  imd  post.  auf  der 
Seite  des  kranken  Ohres  stärker  gefüllt,  als  auf  der  anderen  (vergl.  auch  Gompkrz  [3]). 
Ueber  zwei  weitere  derartige  Fälle  berichten  Sklig.mann  [1]  und  Bkikger  jun.  [1].  Wahr- 
scheinlich waren  hier  überall  Dehiscenzen  im  Boden  der  Paukenhöhle  vorbanden.  Auch  die 
vordere  Wand  der  letzteren  enthält  nach  Kokxneu  [7)i89]  mitunter,  wenn  auch  selten,  Dehis- 
cenzen von  einer  Grösse  und  Lage,  dass  sie  die  Möglichkeit  einer  Carotisverletzung  bei  der 
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Trommelfellparacentese  deutlich  erkennen  lassen.  In  Brieger's  Fall  infieii-te  das  Paukenhöhlen- 
exsudat die  Blutbahn,  sodass  Pyaemie  entstand,  an  welcher  Patient  zu  Grunde  ging.  (Vergl. 
auch  einen  Fall  von  Jacoby  (s.  Schwaktze  [13)  749])  und  von  Gruber  [5)46i]).  In  fast  aU' 
diesen  Fallen  handelte  es  sich  um  das  rechte  Ohr  (cf.  S.  14). 

Die  galvunocaustische  Trommelfellparacentese ,  hei  welcher  sich  die  Oeffnung  nicht, 
wie  hei  der  mit  der  Lanzennadel  ausgeführten,  gewöhnlich  bereits  in  wenigen  Tagen 
schliesst,  sondern  stets  länger,  nach  Schwartze  [13)748]  bis  zu  3  Wochen,  klaffend  bleibt, 
wird,  wie  bereits  erwähnt,  zweckmässig  mittels  meines  winklig  gela-ümmten  dach- 
förmigen Brenners  (Taf.  XIV  Fig.  21)  ausgeführt. 

Derselbe  muss  im  Moment  der  Sti'omschhessung  sofort  weissglühend  werden.  Letztere 
darf  aber  erst  dann  erfolgen,  wenn  der  Brenner  mit  dem  Trommelfell  in  Berithrung  kommt; 
auch  darf  sie,  da  die  Oeffmmg  in  der  Membran  meits  nicht  viel  gxösser,  als  ein  Hanf  korn,  werden 
soU,  höchstens  eine  Secimde  lang  andauern.  Um  einer  Verbrennimg  der  Schleimhaut  an  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  vorzubeugen,  vermeide  man,  mit  dem  Brenner  einen  Druck  auf 
das  Trommelfell  auszuüben.  Die  bei  der  Operation  entstehenden  heissen  Dämpfe  im  Gehör- 
gang müssen  nach  derselben  sofort  herausgeblasen  werden.  Im  üebrigen  gilt  für  die  Technik 
der  galvanocaustischen  Perforation  des  Trommelfells  das  vorher  (S.  124  — 126)  für  die  Para- 
centese  mit  der  Nadel  bereits  Ausgeführte.  Der  Schmerz  ist  bei  der  Durchbohrimg  des 
Trommelfells  mit  dem  Galvanocauter  sehr  viel  heftiger,  als  bei  derjenigen  mit  der  Nadel. 
Indessen  tritt,  faUs  man  kfiine  Nebenverletzung  im  Gehörgang  oder  der  Paukenhöhle  gemacht 
hat,  keine  erhebhchere  Keaction  ein,  als  bei  dieser. 

Wurde  die  Paracentese  zui-  Entleerung  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudats 
vorgenommen,  so  wird  man  unmittelbar  nach  derselben  in  den  meisten  Fällen  mehr- 
mals, zum  Mindesten  di-ei  bis  vier  mal,  die  Luftdouche  appliciren  müssen.    Ein  sehr 
dünnflüssiges,  seröses  Secret  kann  zwar  nach  der  Operation  schon  von  selber  in  den 
Gehörgang  abfliessen,  ein  Theil  desselben  aber  wird  in  der  Eegel  zurückbleiben,  und 
die  zähen,  schleimigen  Exsudate  verharren  überhaupt  meist  noch  nach  der  Durch- 
schneidung des  Trommelfells  ruhig  so  lange  an  ihrem  alten  Platz  in  der  Tuba,  in  der 
Paukenhöhle  und  den  mit  letzterer  in  Verbindung  stehenden  Hohlräumen,  bis  man  sie 
durch  ■  die  Luftdouche  —  gewöhnlich  bedient  man  sich  hierbei  des  PoLiTZER'schen  Ver- 
fahi-ens  und  nur,  wo  dieses  im  Stich  lässt,  des  Catheters  —  heraustreibt.    Das  durcli 
die  jedesmalige  Lufteinblasung  aus  der  Paukenhöhle  herausgeschleuderte  Secret  mrd 
(  mit  dem  Wattestäbchen  (Taf.  XIII  Fig.  10)  oder,  wenn  es  sich  um  zähen  Schleim 
;  handelt,  auch  durch  Fassen  mit  der  Ohrpincette  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  aus 
j  dem  Gehörgang  entfernt.    Ist  dieses  geschehen,  so  wird  die  Luftdouche  zum  zweiten 
I  Mal  applicirt  und  so  fort,  bis  bei  derselben  endlich  nur  noch  Luft,  nicht  aber  Flüssig- 
keit mehr  aus  der  Paracentesenöffnung  heraustritt. 

Geringe  Mengen  zähen  Exsudats  werden  mitunter  auch  durch  den  Luftsti-om  nicht 
aus  der  Paukenhöhle  entfernt,  grössere  bleiben  zuweilen  in  der  Paracentesenöffnung, 
insbesondere  wenn  diese  zu  klein  ausgefallen  ist,  eingeklemmt.   Führt  in  solchen  Fällen 
selbst  die  wiederholte  Application  der  Luftdouche  nicht  zum  Ziel,  so  kann  man  ver- 
suchen, das  zähe  Exsudat  durch  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  (S.  116)  aus 
der  Paukenhöhle  herauszusaugeu  (Politzer  [6)231])  oder  durch  Luftverdichtung  hier- 
selbst  per  tubam  in  den  Nasenrachenraum  zu  treiben  (Ltjcae  [49]). 
I         Bas  Wichtigste  bleibt  immer,  dass  die  Oeffnung  im  Trommelfell  ausgiebig 
i  angelegt  wird.    Hat  man  die  Paracentese  bei  einer  Entzündung  des  Mittelohrs  ge- 
j  macht,  so  darf'  man  derselben  aus  Gründen,  die  später  bei  der  Behandlung  der  Otitis 
I  media  ausgeftihrt  werden,  die  Luftdouche  nicht  folgen  lassen. 

Nachbehandlung  und  Verlauf  nach  der  Operation.    Ein  paracentesirter 
Kranker  soll  sich  (cf.  Schwartze  [7)262])  ruhig  halten,  raschen  Temperatui-wechsel, 
t  schwere,  erhitzende  Arbeit  und  alles  Andere,  was  eine  O)ngestion  zum  Kopfe  bewirken 
!i  kann,*  wie  Rauchen,  alcoholische  Getränke,  gebückte  Kopfhaltung,  vermeiden  wenn 
'  möglich  das  Zimmer  hüten.  ' 

Wurde  die  Operation  zur  Entfernung  eines  eatarhalischen  Exsudats  vorgenommen, 
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so  führe  nian nachdem  man  den  Gehörgang  mit  dem  Wattestäbchen  e'inigerma^sen 
ausgetroclcnet  nnd  zwischen  den  Schnitträndern  etwa  eingeklemmtes  Secret  oder  Blut- 
extrayasat,  falls  dieses  auf  schonende  Weise  mittels  sterilisirter  Pincette,  Wattesüibchen 
Hakeben  oder  Aspiration  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  erreichbar  ist,  entfernt  hat' 
in  den  knorpligen  Absclmitt  des  Meatus  einen  lose  schliessenden  Tampon  aus  sterili^ 
sirter  Gaze,  lege  darüber  eine  Lage  Verbandwatte  und  befestige  diese  auf  dem  Ohre 
durch  eine  Ohrklappe.  Bei  solchen  Vorsichtsmaassregeln  pflegt  eine  Entzündung  nach 
der  Operation  nicht  einzutreten. 

Die  Schnittränder  verkleben  resp.  verheilen  mitunter  schon  nach  einigen  Stunden 
gewöhnlich  erst  nach  einem,  selten  nach  3—4  Tagen,  nach  der  Durchschneidung  von 
aü-ophischen  Stellen  oder  Narben  am  Trommelfell  aber  in  der  Eegel  erst  nach  viel 
längerer  Zeit,  zuweilen  erst  nach  Wochen  oder  Monaten  (Schwartze  [7)263])  Die 
Verklebimg  lässt  sich  in  den  ersten  Tagen  leicht  durch  die  Luftdouche  wieder  aufheben^ 
und  muss  diese,  wenn  sie  noch  Secret  aus  der  Paukenhöhle  entleert,  täglich  mehimals 
apphcirt  werden,  insbesondere  wo  es  sich  nicht  um  ein  seröses,  sondern  um  ein  schlei- 
miges Exsudat  handelt.  Hier  soll  man  nach  Schwartze  [13)  750],  wenn  sich  nach 
der  Paracentese  täglich  neue  Secretmengen  in  der  Paukenhöhle  ansammeln  und  die 
Luftdouche  die  verklebten  Sclmittränder  nicht  wieder  zu  ti-ennen  vennag,  dieses  durch 
vorsichtige,  unter  den  S.  109  u.  110  angegebenen  Cautelen  vorgenommene  Einführung 
einer  sorgfältig  sterilisirten  Sonde  in  die  verklebte  Trommelfellwunde  zu  erreichen  suchen. 

Wähi-end  in  den  acuten  Fällen  die  einmalige  Paracentese  meistens  genügt,  ist 
in  den  chi'onischen  sehr  häufig  eine  öftere  Wiederholung  derselben  notliwendig,  und 
ist  es,  wenn  sich  nach  der  Verheilung  der  Paracentesenöffnuug  dicker  Schleim  oder 
Schleimeiter  immer  wieder  von  Neuem  in  der  Paukenhöhle  ansammelt,  was  msbesondere 
bei  andauernder  starker  Schwellung  der  Tubenschleimhaut  nicht  selten  vorkommt,  zweck- 
mässig, die  Icünstliche  Trommelfellperforation  zum  zweiten  Male  nicht  mit  der  Nadel, 
sondern  galvanocaustisch  herzustellen,  weil  sie  dann  jedenfalls  länger,  meist  einige 
Wochen  hindurch,  offen  bleibt.  Bis  zur  Vernarbung  der  Paracentesenöffnuug  muss 
Patient  ebenso,  wie  bei  jeder  anderen  Trommelfellperforation,  den  Ohreingang  stets  durch 
einen  Pfropf  a-  oder  antiseptischer  Watte,  verschlossen  halten. 

Nach  Schwartze  [7)264  u.  13)  75i]  folgt  der  Paracentese,  ob  dieselbe  nun  mit  der  Nadel 
oder  dem  Galvanocauter  gemacht  ist,  durchaus  nicht  selten  eine  reaciive  Entzündung,  ins- 
besondere bei  Tuberculosen,  Scrophidösen,  Anaemischen  und  Potatoren.  Dieselbe  beginnt  nach 
ScH.  selten  früher,  als  nach  zwei,  und  selten  später,  als  nach  acht  Tagen.  Meist  handle  es 
sich  hierbei  um  geringfügige  Entzündungen  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren  G-ehörgangs, 
mitunter  aber  auch  um  schwerere  Fonnen,  bei  denen  der  Warzentheil  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werde,  und  aus  denen  sich  selbst,  wenn  auch  nur  sehr  selten,  eine  Pyaemie  entwickeln 
könne,  oder  mn  phlegmonöse  Entzündungen  des  Gehörgangs  mit  Erysipel  der  Ohrmuschel 
und  des  Kopfes.  Hieraus  folgert  Sch.  ,  dass  die  im  Allgemeinen  allerdings  ■ungefährliche 
Paracentese  nicht  als  ein  ganz  harmloser  Eingriff  betrachtet  werden  darf,  dass  man  sich 
bedenken  solle,  dieselbe  bei  schlechtem  Wetter  an  ambulanten  Kranken  vorzunehmen,  imd 
dass  man  gut  thue,  dem  Operirten  das  oben  angegebene  diaetetisehe  Verhalten,  ZimmeiTuhe 
und  einen  Occlusiwerband  zu  verordnen.  Eine  langwierige,  profuse,  schleimig-eitrige  OtoiThoe 
kann  sich  nach  Sch.  [13)752]  insbesondere  bei  mit  Nasen-  ixnd  Rachencatan-h  behafteten  scrophu--. 
lösen  Kindern  an  die  Paracentese  anschliessen ,  auch  wenn  eine  schmerzhafte ,  reactive  Ent- 
zündung nach  derselben  nicht  aufgeti'eten  war.  Da  die  von  Sch.  beobachteten  sehr  häufigen 
reactiven  Entzündungen  im  Gefolge  der  Tronuuelfellparacentese  anderen  Beobachtern ,  (z.  B. 
Politzer  [ß)23i]),  wie  auch  mü',  nur  sehr  selten  begegnet  sind,  so  darf  man,  wie  es  Sch. 
[7)264]  übrigens  selber  tbut,  wohl  annehmen,  dass  die  Ursache  hierfür  in  der  von  ihm  be- 
folgten Methode  der  Nachbehandlung  zu  suchen  ist,  insbesondere  in  der  bei  chroniscben  zäh- 
scMeimigen  Exsudaten  stets  geübten  Durchspülung  des  Mittelobrs  mit  sterilisirter  ^/^^/oiger 
Kochsalzlösimg  per  tubam,  die  er  indessen  [13)752]  in  solchen  FäUen  für  unentbehrhch  hält. 

Die  Stelle  der  künstlichen  Trommelfellöffnung  ist,  falls  eine  Eiterung  nicht  eintrat,  nach 
der  Verheilung  oft  gar  nicht  zu  erkennen.  An  dem  durch  die  Paracentese  gesetzten  Blut- 
extravasat  am  Trommelfell  lässt  sich  die  S.  28  beschiiebene  Wandenmg  beobachten.  Trat 
an  den  Scbnitträndern  eine  Eitei-ung  ein,  so  bleibt  nach  der  Verheilung  eine  Narbe  zurück. 
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Bei  Tuberculosen  hinterliisst  die  Paracentese  nach  Scitvvaetze  [13)752]  gewöhn- 
lich, bei  Scrophulösen  mitunter  eine  persistente  Trommelfellperforation. 

Nach  Verheilung-  der  Paracentesenöffnung  rauss  man,  wenn  dieselbe  wegen  eines 
catarrhalischen  Paukenhölileuexsudats  angeleg-t  wurde,  noch  durch  mehrere  Wochen  von 
Zeit  zu  Zeit  catheterisiren  und  durch  Auscultatiou  zu  ermitteln  suchen,  ob  sich  von 
Neuem  Secret  in  der  Paukenhöhle  angesammelt  hat.  Neben  denjenigen  Maassnahmen, 
welche  darauf  hinzielen,  die  Ohrtrompete  wegsam  zu  erhalten,  sind  hier  (cf.  Schwaetze 
[1.  c.]}  zur  Verhütung  von  Eecidiven  etwaige  Nasen-  und  Eachenla-anklieiten  möglichst 
zu  beseitigen,  sowie  kalte  Abreibungen  und  Gurgelungeu  zu  verordnen. 

üeber  die  Nachbehandlung  einer  bei  acuter  Mittelohrentzündung  ausgefiihi-ten 
Paracente  s.  dort. 

XVII.  Die  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfelifalte. 

(Politzer  [35  u.  36),  LrcAE  (20  u.  30). 

.^iesdbe  wii-d  mit  der  Paraccntescmadd  ausgeführt,  natürlich,  luu  eine  secundäre 
Mittelohreiterimg  auszuschliessen,  unter  strenger  Berücksichtigung  der  möghchen  antisep- 
t^Zt^^fZt      /f       ;l^^Tenotomie  des  Tensor  lymp^).  'ßei  der  Durchschneidung 
er  hmteieu  Falte    welche  senkrecht  zu  der  Längsnchtung  derselben  von  oben  nach  unten 
Fnru^^  des  Ambos-Steigbiigelgelenks  zu  vermeiden,  dicht  hinter  dem  kurzen 

Foi  tsatz  des  Hammers  (Taf.  VHI  Fig.  4)  ausgeführt  werden  soll,  hört  man  gewöhnlich  ein 
f^n^-fendes  Geräusch.  xNach  derselben  schiebe  man,  auch  wenA  die  Blutung Ttn  Z 
meisten  Fallen,  genug  ist,  einen  klemen  Pfropf  von  hydrophüer  Gaze  bis  zur  Schnittstelle 
vo  dami  kerne  (bis  TrommelfeU  belastenden  Blutkrusteu  zurückbleiben.  Ergiesst  s  ch  das 
Eeforptif  SesÄ^^  Trommelhöhle,  so  tritt  die  eventuelle  Besserung'erst  nl  Z 

der  ScS£iiSf  nnl^"''^'?'''^^^  der  hinteren  Falte  sofort  eme  bedeutende  Abnahme 
üer  fecüv^elhollgkelt  und  der  subj.  Gehorsempfindungen  herbei.  In  anderen  Fällen  s-escbiebf 
dieses  mcbt.  Im  Voraus  lässt  sich  der  Erfolj  der  Operation  nicht  bSme7  Aifch  wenn 
er  gunstig  war,  pflegt  er  nach  Schwartze  [7)252]  längstens  einige  Ear^-zuba  ten  In 
einem  von  Sei.  operirten  Fall  trat  sogar  eine  erhebliche  VerscblefhteZg  des  Hör^^^^^^^^ 
ein.  Jahi-elang  andauernde  Besserung  des  Gehörs  und  der  subj.  Geräusche  wir^l  aucrnach 
PoLiTZEK  [6)267]  nur  selten  durch  diese  Operation  erzielt. 

Mitunter  findet  bei  ihr,  insbesondere  wenn  man  die  Spitze  der  Nadel  etwas  zu  tipf 
emgesenkt  hat,  eine  Verletzung  der  Chorda  tyynpani  statt,  durch  wclcll  indeTen^,^^^^ 
rmge  und  vorder  gellende  Beschwerden  herlrgerufen  werden    Sfslen  S^^^^ 
Tprlc^X  f  Bäuerhchem  Gescbma4  breiteten,  durch  efn^  Tage  ^^^^^^^^^^ 

se'LS  zf/nl?r.,nf     i"?'  /H''      r'""  Herabsetzung  des  Geschmackl  an  dem  gle  ch- 
SSi      f,     5  ^f""^  l?'*^''^  ^^ochen  andauert,  dem  Patienten  indessen 

Oefter«  .ptS  ^'i  Untersuchung  seines  Geschmackssinns  zum  BewusLet  kommt' 

Oefters  zeigt  sich  auch  stärkerer  Belag  auf  der  gleichseitigen  Zungenhälfte. 

XVIII.  Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  (Hyktl  [3],  Weber-Liel  [4, 6, 11  u.  12]) 

das  Tr^omSeu'dtbTt  ^'u^fl      S^^^"^^^^  ausgeführt:  Zunächst  wird 

der  schneidenden  Seite  Tch  'rn  äiTchlet  hinter  Ä^'" '  '''^'^J''  ^""^  ^enotom,  mit 
selbe  die  Tensorsehne  errSt  hTt  uid  rl!;,n7 f f  , "T""^'^^^^  binaufschieben,  bis  das- 
Inetruments  durchtrennem  '      ^  '^''''^  ^^"^  ^'^^  Hebelbewe'gmig  des 

;)  Vergl.  Urbantschitsch  [2)359],  Wolf  [2],  Schulte  [1]  Kessel  [31 
renotoL^S4.tf^t^^^^^^^      TlV'^  -1  linroS-zwei  verschiedene 

Jacobson,  Ohrenheükunde.    2.  Auflage. 
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Wkiiki!-Likl  [5],  Gkuhhu  [5)56i]  und  Cholkwa  [3]  schneiden  vor  dem  Haniraer},'riff"  ein. 
Die  Durc-hschneidunj^-  der  Sehne  {gelingt  von  hier  aus  nach  Schw  autzk  [13)759]  weniger  leicht. 

Der  Bluterguss  in  die  Paukenhöhle  ist  in  der  Regel  unbedeutend  und  wird  in  einigen 
Wochen  resorbirt.  Eine  Verlelzun/j  der  Chorda  tijmpani  ist  nicht  selten,  verursacht  aber 
nur  geringe  Beschwerden  (vergl.  hierüber  S.  129).  Die  Operation,  welche  gründUche  Vorübung 
am  anatomischen  Präparat  erfordert,  ist  nach  Schwautzic  (1.  c.)  ohne  Chloroformnarcose  oft 
nicht  ausführbar  und  wird  durch  Enge  des  Clehörgangs,  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommel- 
fells, sehr  starke  Einwärtsziehung  und  endlich  Verwaclisung  desselben  mit  dem  Promontorium 
oft  beträchtlich  erschwert. 

EjissEL  [4]  anaesthesirt  das  Trommelfell  bei  der  Tenotomie  des  Tens.  tympani  durch 
Bespülung  mit  3ü"/oiger  Cucainlösung  und  schreitet  zur  Durchneidung  der  Membran,  bei 
welcher  er  den  Gefässplexus  des  Hammers  und  den  in  ihm  eingeschlossenen  N.  tympanicus 
sorgfältig  vermeidet ,  erst  dann ,  wenn  bei  der  Berührung  des  Trommelfells  nur  Tast-  und 
Temperatur-,  aber  keine  Schmerz-Empfindung  mehr  vorhanden  ist.  Zwei  Tage  vor  der  Opera- 
tion spritzt  er  den  Gehörgang  aus,  desinficirt  ihn  dann  zwei  Tage  hindurch  mit  Sublimat- 
alcohol  imd  hält  ihn  mit  Watte  verstopft.  Nach  der  Operation  muss  über  das  Ohr  ein  anti- 
septischer Occlussivverband  angelegt  werden,  um  eine  reactive  Entzündung  zu  verhüten. 

Kessel  [3]  beobachtete  nach  Durchschneidung  der  Tensorsehne  öfters  eine  nach  etwa 
8  Tagen  wieder  verschwindende  Hyperästhesie  gegen  Töne  des  „oberen  Hörbereichs"  und 
betrachtet  dieselbe  als  eine  Folge  der  Contraction  des  M.  stapedius,  durch  welche  „die  Ueber- 
tragung  von  Tönen  von  7000  Schwingungen  an  in  einer  Stärke  geschieht,  welche  unangenehme 
Sensation  hervorzurufen  im  Stande  ist.'' 

Ein  Urtheil  über  die  erzielte  Hörverbesserung  erhält  man  erst,  wenn  die  künstlich  ge- 
setze  Trouuuelfellperforati(m  verheilt  ist,  was  in  etwa  5—12  Tagen  zu  geschehen  pflegt. 

Nach  der  Heilung  der  Trommelfellperforation  empfiehlt  Kesskl  [4],  den  M.  stapedius 
durch  den  galvanischen  Strom  zur  Contraction  zu  bringen  oder  das  Trommelfell  sammt  den 
Gehörknöchelchen  durch  Aspiration  vom  Gehörgang  aus  in  Bewegung  zu  setzen. 

XIX.  Die  operative  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer  und 

event.  auch  mit  dem  Ambos. 

Dieselbe  dient,  worüber  später  bei  der  Therapie  des  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrhs"  Und  der  clu'onischen  Mittelohreiterung  zu  vergleichen  ist, 

1)  zur  Vermindenmg  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen, 

2)  zur  Heilung  von  clu'ouischer  Mittelolu-eiterung  ^). 

Sie  wird  in  neuerer  Zeit  in  versclüedener  "Weise  ausgeführt.  -)  Die  ältere  Metliode 
(Kessel  [5  u.  8],  Schwaktze  [30  u.  7)  283],  Lucae  [21  u.  32])  ist  folgende: 

Das  TrommelfeU  oder,  wenn  dasselbe  in  Folge  eines  Eiterungsprocesses  ziuu  Theü  zu 
Grunde  «^-egaugen  ist,  der  noch  übrige  Rest  desselben  wird  hart  an  seiner  Peripherie  mn- 
schnitten  und  abgelöst.  Man  benützt  hierzu  das  in  Fig.  18  (Taf.  XV)  abgebildete  vorn  ge- 
knöpfte, zweischneidige  oder  Schwartze's  TrommelfeU  -  Messer  (Taf.  XV  Fig.  15)  welches 
man  diircli  eine  mit  der  Paracentesennadel  angelegte  Schnittöffnung  am  Rande  des  irommei- 
fells  oder,  wenn  eine  Perforation  bereits  bestand,  von  dieser  aus  einfuhrt.  Die  Schnitte 
werden  um  das  Operationsfeld  während  derselben  möglichst  frei  von  B  ut  zu  halten,  am 
besten  immer  von  unten  nach  oben  geführt.  Nun  wird  die  Blutung  gestült  ist  sie  genng 
durch  öfteres  Tupfen  mit  dem  Wattestäbchen,  ist  sie  stark,  durch  ängere  Zeit  un  Ohre  zu 
lassende  Tampons  aus  Jodoformgaze  oder  aus  mit  concentrirter  Alauulosung  getränkter  V\  atte, 
welch'  letztere  das  Operationsterrain  freilich  immer  etwas  verschmiert. 

Nach  der  BlutstiUung  wird  ein  Tenotom  (Taf.  XV  Fig.  16  oder  17)  mit  n^c^  ob^n  ge- 
richteter Schneide  von  hinten  her,  immer  unter  Fühlung  mit  dem  HammeijTiff    an  d^^^^^^^^ 
in  die  Höhe  geschoben  und,  sobald  man  <len  Widerstand  der  Tensorsehne^  ft^^^^^^^ 
durch  eine  kleine  Hebelbewegung  durchtrennt  (K.u.tsc„maxx  [4]).    Hierauf  w  d  das  Tenotom 
in  derselben  Ebene  um  etwa  180«  nach  oben  und  hinten  gedreht  ^^^'^^^''I'J'IJ^ 
langen  Ambosschenkel  eintritt,  und  nun  mit  nach  abwärts  sehender  Schneide  das  Ambos 

0  Stac.ce  [2  u.  3],  Wetzel  [1],  Reinhard  und  Ludkvvig  [1]  Colles  [1],  ^^(^'^^.['J' .^^jT 
NETT  2,  3  u.  4  ,  Skxtox  [1,  2,  3  u.  4]  Luokwxg  [2  3  u.  4],  S— r  [1]^  Hi-cm  [IJ, 
Kessel  [6  u.  14],  B,shop  [1],  Panse  [1],  Gkunwald  ],  p^''.''^'*^  Jt,/V,^^7  durch  öfteS 
Ausführ  ing  am  Lebenden  suche  man  sich  die  nothwendige  technische  Sicherheit  durcüo^^^ 
Uebung  an  dem  der  Leiche  entnommenen,  in  einem  Schraubstock  ff -"ff  '^f^"^^^^^^^^^ 
und  später  durch  Operationsversuche  an  der  Leiche  selbst  ^'^^f"  .^'^"-^'l-'^'"^'^^^^ 
haltenen  kn..rpligen  Theils  des  äusseren  Gehörgangs  bereits  schwieriger  smd.  anzueignen. 
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Steigbügelgelenk  durchschnitten.  Letzteres  ist  insbesondere  bei  Ankylose  des  Hammer-Ambos- 
gelenks  sehr  nothwendig,  da  man  hier  bei  der  Extraction  des  Hammers  leicht  auch  den  fest 
mit  ihm  verbundenen  Ambos  herausreisst  und  hierbei  Gefahr  läuft,  den  Steigbügel  zu  luxiren. 
Dagegen  wird  die  Trennung  des  Ambos-Steigbügelgelenks  natürlich  unterlassen  werden,  wenn 
dasselbe  in  Folge  von  Caries  des  langen  Ambosschenkels  bereits  gelöst  ist.  Schwartze  [13)77o] 
durchschneidet  die  Tensorsehne  von  oben  nach  unten  und  führt  zur  Durchti-ennung  des 
Ambos-Steigbügelgelenks  das  für  die  andere  Sehne  bestimmte  Tenotora  ein. 

Hängt  das  Trommelfell  nun  nur  noch  am  Hammergriff,  so  schiebt  man  die  vordere 
Branche  des  in  Fig.  18  bez.  19  (Taf.  XHI)  dargestellten,  von  Lucae  [21]  angegebenen,  von 
mir  etwas  modificirten ,  lithotriptnrähnlichen  Instruments  hinter  den  letzteren,  fasst  ihn 
durch  Vorschieben  der  hinteren  beweglichen  Branche  möglichst  dicht  unter  dem  Process. 
brevis  —  Andere,  wie  Kessel  [5],  Eeixhard  [3],  Schwartze  [13)77o]  empfehlen  hierzu  die 
WiLDE'sche  Schlinge,  welche  gleichfalls  möglichst  hoch  am  Manubrium  hinaufgeschoben  werden 
muss  ,  —  und  extrahirt  den  Hammer  sammt  dem  daran  hängenden  Trommelfell  unter  vor- 
sichtigen, von  innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  gerichteten  Bewegungen.  Durch 
letztere  sucht  man  den  Hammerkopf  um  den  Marge  tympanicus  herumzuhebeln  "und  ein  Ab- 
brechen am  Hammerhals  zu  vermeiden.  Ein  solches  erfolgt  bei  dem  geschilderten  Vorgehen 
nur,  wenn  der  Kopf  durch  Adhaesionen  fixirt  ist.  ' 

Hat  man  ein  stark  eingesunkenes  Trommelfell  zu  excidii-en,  so  hebe  man  dasselbe  durch 
Application  der  Luftdouche  kurz  vor  der  Operation  so  weit  wie  möglich  von  der  o-egenüber- 
liegenden  inneren  Paukenhöhlenwand  ab,  weil  bei  Verletzung  der  letzteren  störende  Blutiuiff 
entsteht.  Bei  besonders  engem  Geliörgang  ist  die  Operation,  welche  entweder  bei  reflectirtem 
Licht  unter  Benutzung  des  ötira-  oder  Mundspiegels  oder  mit  Hülfe  eines  kleinen  electrischen 
Beleuchtimgsapparats  (Taf.  XIH  Fig.  21)  vorgenommen  werden  muss,  kaum  ausfiihrbar.  Sehr 
erschwert  wird  dieselbe  ferner  durch  eine  stärkere  Blutung  aus  dem  chronisch  entzündeten 
irommelfeU  welche,  mdem  sie  das  kleine  Operationsfeld  in  der  Tiefe  des  Ohres  verdeckt 
h  T™  imi  I  der  Instrumente  hindert,  und  ferner  durch  Adhaesionen,  welche  das 

Trommelfell  bez^  den  Griff  oder  Kopf  des  Hammers  an  die  innere  oder  obere  Paukenhöhlen- 
1  wand  fixiren.    Bei  atrophischem  Trommelfell  kann  die  Blutung  vollkommen  fehlen 
r.n=«  f  der  Hammergriff  durch  straffes  Bindegewebe  au  die  Labyrinthwand  geheftet,  so 
Firi9)  -eltst'^werS  umschnitten  und  mit  dem  Synechotom  (Taf.  XV 

Jr.^.n^t"'''''^'^^'^^  i''''''''*'  WT."^'^  beschränken,  vor  der  Operation  eine  subcutane 

dS  Ohrmuschel!       ''''     ^  ^'«^  "nd  Ser 

Fcost  immer  tritt  in  3— ö  Wochen  eine  Regeneration  der  Membran  ein,  wodurch 
indessen  der  Erfolg  für  das  Gehör  und  insbesondere  die  subj.  Geräusche  durchaus  nicht 
immer  wieder  aufgehoben  wird. 

Wird  die  Operation  nur  zur  Verbesserung  des  Gehörs  unternommen ,  so  braucht 
man  den  Ambos  nur  dann  mit  zu  entfernen,  wenn  derselbe  pathologisch  fixirt  ist-  soll 
sie  dagegen  zur  Heilung  einer  chronischen  Mittelolu-eiterung  dienen,  so  empfiehlt  es 
sich  nach  Stacke  [2],  L^be™  [2],  Kessel  [12]  und  Gehört   3],  na^h  der  E 
traction  des  Trommelfells  und  des  Hammers  stets  auch  den  Ambos  zi  entfernen  Zu 
diesem  Behufe  smd  hakenförmige  Instrumente  construirt  worden,  welche  den  Ambos 
nach  Tmmung  vom  Steigbügel  durch  einen  von  oben  auf  seinen  hirzen  Fortsatz 
I  den  Hebel  nach  unten  dislociren  und  in  das  Gesichtsfeld  bringen  sollen 
entl.n.?'fll"        ^  V',      (Taf.  XV)  abgebüdete  Amboshaken  von  KretschmIxv  [2)  igo]  wird 

namentlich  wenn  er  durch  Caries  ste^^k  eim^^^^^^^  der  Ambos, 

dieses  selbst  dislocirt.    Das  UnK.v,TsL  lnst^^^^ 

angewandt,  wie  das  von  Kretsc....    S^7^  ^^«ÄÄÄ 
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einen  VVidorstand,  mo  darf  dieser  nie  mit  Gewalt  überwunden  werden,  da  sonst  Facialis  oder 
horizontaler  Bogengang  verletzt  werden  könnten.  Vor  der  Einführung  des  Aniboshakens  ist 
die  Blutung  in  der  Tiefe  des  Ohres  sorgfaltigst  zu  stillen.  Oefters  fällt  der  Ambos  auch, 
während  man  den  Haramerko])f  um  den  oberen  Knochenrand  herumhebelt,  wobei  in  der  Tiefe 
gewöhnlich  eine  stärkere  Blutung  eintritt,  ohne  dass  man  es  sieht,  auf  den  Paukenhöhlen- 
boden herab,  wo  er  leicht  in  einer  der  Knochennischen  eingekeilt  wird.  Ist  es  nicht  geglückt, 
ihn  zu  extrahiren,  so  versuche  man,  den  dislocirten  Ambos  mit  sterilisirter  Kochsalzlösung 
aus  dem  Ohre  auszuspritzen.  Erst  wenn  dieses  nicht  gelingt,  ist  Ohrmuschel  \ind  häutigei- 
Gehörgang  abzulösen  und  vorzukla])pen,  event.  die  laterale  Atticuswand  wegzmneisseln  und 
der  so  fi'eigelegte  Ambos  zu  entfernen. 

Durch  den  Amboshaken  kann  leicht  der  Facialis  gequetscht  und  gelähmt  werden  (Ludk- 
wiG  [2)259]),  insbesondere  bei  Dehiscenzen  in  der  lateralen  Wand  des  Canal.  Fallopp..  Zuckungen 
im  Facialisgebiet  während  der  Operation ,  die  übrigens  nicht  immer  von  einer  Lähmung  ge- 
folgt zu  sein,  brauchen ,  weisen  hierauf  hin.  Die  Lähmungen  pflegen  nach  6 — 8  Wochen  zu 
verschwinden.  Auch  sind  bei  Benützung  des  Amboshakens  Nebenverletzungen  am  Tegmen 
tympani  und  am  Stapes  vorgekonmien.  Letzterer  ist  bei  der  Ambosextraction  öfters  unab- 
sichtlich mit  extrahirt  worden  (Schwartze  [13)776]).  Sodann  hat  Schwartze  (ebenda)  (vergl. 
auch  LuDEvviG  [2])  im  Anschluss  an  die  Operation  Schwindel  von  Tage  bis  Wochen  langer  Dauer, 
anfangs  besonders  beim  Aufi-ichten  im  Bett,  mit  Brechneigung  verbunden,  in  einem  Falle  sogar 
5  Wochen  lang  dauernde  Unfähigkeit,  sicher  zu  gehen ,  beobachtet  (Labyiünthblutung  durcli 
Verletzung  der  Steigbügel- Vorhofverbindimg  oder  Verletzung  des  horizontalen  Bogengangs). 

Nach  ScHWAiiTZE  [13)769]  lässt  sich  die  Excision  des  Trommelfells  sammt  Hammer  und 
Ambos  in  manchen  Fällen,  in  denen  die  Membrana  tympani  stark  verdickt  und  die  Pauken- 
höhlenschleimhaut sclerosirt  ist,  ohne  Narcose  ausführen,  weil  die  Sensibilität  der  betreifenden 
Theile  hier  mitunter  ausserordenthch  herabgesetzt  ist  (vergl.  auch  Cholewa  [3)252].  Es  muss 
dieses  natürlich  vorher  durch  vorsichtiges  Sondiren  des  TrommelfeDs  erst  festgestellt  sein. 
Sonst  Chloroformnarcose  oder,  wenn  ein  grosser  Trommelfelldefect  schon  vorher  bestand, 
Anaesthesirung  der  Schleimhaut  mit  5— 20^/oiger  Cocainlösung. 

Die  Desinfection  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs  (Abspülen  und  Abreiben  mit 
l"/ooiger  Sublijnatlösung)  sind,  um  keine  stärkere  Blutung  während  der  Operation  zu  ver- 
anlassen, einige  Zeit  vor  Beginn  derselben  vorzunehmen. 

Wurde  die  Operation  nicht  bei  Eiterung,  sondern  als  Mittel  zur  Hörverbesserung  oder 
wegen  subj.  Geäusche  unternommen,  so  entfernt  man  nach  derselben  zunächst  das  Blut  aus 
Gehörgang  und  Paukenhöhle  mit  trockener  aseptischer  Gaze  und  legt  dann  einen  antisepti- 
schen Occlusivverband  an.  Das  sich  in  den  ersten  Tagen  stets  bildende  seröse  Secret  muss 
durch  tägliches  Einlegen  von  weicher  Mullgaze  in  den  Gehörgang  und  durch  Auftupfen  mit 
Wundwatte  entfernt  werden. 

Zuweilen  tritt  ti'otz  des  antiseptischen  Occlusivverbandes  nach  24—36  Stunden 
eine  eitrige  Entzündung  ein,  die  Wochen  und  Monate  dauern  kann. 

Wurde  wegen  Eiterung  operirt,  so  entfernt  Schwartze  [13)  779]  nach  der  Operation, 
falls  nicht  etwa  der  Steigbügel  verletzt  oder  luxirt  wurde,  das  geronnene  Blut  durch  Aus- 
spritzung mit  0,20/ooiger  Sublimatlösung,  trocknet  dann  aus,  insuffUrt  Jodoformpulver  und 
fühi-t  dann  Jodoformgaze  ein,  über  welcher  ein  Occlusivverband  angelegt  ward.  Alle  24  ötundeu 
wird  der  Gehörgang  nun,  solange  er  secernirt,  mit  sterüisirter  Watte  ausgetupft  und  Joclo- 
formgaze  und  Occlusivverband  erneuert.  Nur  bei  reichHcher  und  fötider  Eiterung  macht  bcn 
tägliche  antiseptische  AusspiÜungen  des  Ohrs  und,  wo  diese  zur  Entfernung  des  Eiters  nicht 
genügen,  tägliche  Durchspülungen  mit  3///, iger  sterilisirter  Kochsalzlösung  durch  denOatheter. 
Wo  auch  nur  der  Verdacht  einer  Steigbügelverietzung  oder  -luxation  besteht,  werden  auch 
bei  fötider  Eiterung  die  Ausspülungen  unmittelbar  nach  der  Operation  unterfassen. 

Eine  andere  Methode  zur  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer  bez. 
dem  Ambos,  welche  indessen  nicht  als  Mittel  gegen  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehors- 
empfindungen,  sondern  nur  zur  Beseitigung  gewisser,  sonst  unheilbarer  Formen  chroni- 
scher Mittelohreiterung  in  Betracht  kommt,  ist  von  Stacke  [1,  3,  4  u.  5]  tiir  die- 
jenigen Fälle  angegeben  worden,  bei  welchen  nicht  nur  die  beiden  äusseren  Gehör- 
knöchelchen, sondern  auch  die  Wände  des  Kuppelraums  canös  erla-ankt  sind. 

Anfangs  hatte  Stacke  geglaubt,  dass  es  Fälle  gäbe    in  welchem  sich  JÄ^^Erkrankung 
auf  die  Gehörknöchelchen  und  den  Kuppelraum  beschrankt;  sehr  ^^'^W,  f'^^^^^!^^^  f^. 
Ein.sicht  [3)213  u.  l)3ff.]),  dass  die  Eiterung,  entsprechend  den 
Ziehungen  zwischen  beiden  Hohlräumen,  fast  stets  vom  Atticus  aus  J^^^-^^^^^^^^ 
fortkrifcht  und  zwar  nicht  nur  bei  den  schweren  FäUen  von  Cavies  und  Ch^^^^^^^^^ 
Mittelohr,  sondern  auch  bei  geringfügigen,  nicht  oder  nur  zeitweise  fotiden  Atticuseiterungen. 


] 
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Dieses  beweg  ihn  (vergi.  auch  Grukükt  [1)202  u.  2)208 ff.]),  bei  der  mit  der  Entfernung  der 
Gehörknöchelchen  verbundenen  Freilegung  und  Ausräumung  des  Kupi)elraums  („Atticus- 
operation")  niemals  stehen  zu  bleiben,  sondern  in  jcdcin  Fall,  in  welchem  sich  der  Kuppel- 
rauni  erkrankt  zeigt,  stets  auch  den  Adit.  ad.  antr.  und  das  Antr.  mastoid.  zu  eröffnen,  sowie 
durch  Entfernung  der  das  letztere  begrenzenden  lateralen  Wand  des  Warzentheils  bez.,  so- 
weit es  nothwendig  und  ohne  Verletzung  des  N.  facialis  angängig  ist,  auch  der  hinteren  und 
oberen  Geborgangs  wand  eine  grosse  muldenförmige  Höhle  herzustellen,  aus  welcher  alles 
kranke  Gewebe  leicht  und  gründhch  entfernt  werden  kann.  Hiermit  ist  aus  der  SrAcicE'schen 
Operation  das  geworden,  was  man  in  neuerer  Zeit  meist  als  „radicale  Freileeung  der 
Mtttelohrräume,"  oder  kurz  als  „Radicaloperation"  bezeichnet  hat,  und  wu-d  bei  der 
Besprechung  der  letzteren  daher  auch  das  SrACKE'sche  Verfahren  geschildert  und  erörtert 
werden  (vergl.  später  bei  „Anfmeisslimg  des  Warzentheils"). 

XX.  Application  von  Lucae's  [22  u.  23]  federnder  Drucksonde. 

Dieselbe  tijgt  an  ihrem  oberen  Ende  (Taf.  XV  Fig.  22)  eine  kleine  Excavatiou  a  mit 
stumpf  abgeschliffenem  Eande.  Um  diese  wird  vor  jedesmaligem  Gebrauch  ein  weni«-  Verband- 
watte fest  umgewickelt,  mit  einer  Sonde  in  die  Aushöhlung  eingepresst  und  dann  dünn  mit 
Borvaselm  (Acid.  boric.  1:  Vaselin  flav.  15)  bestrichen.  Einfacher  ist  es,  die  so  vorbereitete 
Pelotte  em  für  aUe  Mal  mit  Gummi  elasticum  (oder  CoUodium)  zu  überziehen,  ersteres  indem 
man  sie  m  eine  durch  Benzin  bereitete  Gummilösung  von  der  Consistenz  eines  dicken  Svruus 
eintaucht  und  an  der  Lu  t  trocknen  lässt  (Lucak  [22]).  Unmittelbar  vor  dem  Gebnauch  w  d 
die  so  hergerichtete  Pelotte  in  Carbol-  oder  SalicyUösung  eingetaucht  und  mit  Verbandwatte 
abgetrocknet.    Sodann  führt  man  sie  unter  den  S.  109  u.  110  angegebenen  VorSsmass- 

Ha  d  auf  diesen  auf  und  geht  nun  sofort  zu  stempelartigen,  etwa  senkrecht  o-ecren  das  M'mubi 
maUei  gerichteten  Bewegungen  des  Instrumentes  über,  bei  welchen  der  ^de^L  iüm^Se  e 
gleitende  auf  emer  .m  Handg-riff  angebrachten  Spü-alfeder  ruhende,  stäMerne  S  Ft  b  ab- 
wechsehid  durch  den  Druck  der  operirenden  Hand  in  die  Leitungsröhre  hinei  UdrS^kt  und 
beim  Nachlass  desselben  durch  die  Kraft  der  Spiralfeder  wieder  herrsg^tS^^  .^^^^^^  ""^^ 
Da^s  Aufsetzen  der  ausgehöhlten  Pelotte  auf  den  Process.  brevis  verursacht  immer  einpn 
kleinen  Sclmierz,  auf  welchen  man  die  Patienten  vorbereiten  muss.  Dw  elbe  ist  X  wenn 
der  Openrende  genügende  Uebung  in  der  Application  des  Instruments  imd  eine  lÄ  S 

.tn,„eS^öSs  {."Ju^'^^P*-''«'-«'"  m  einer  Sit.„„g  aus  „nd  applicirt  das  !„: 

welche  tü'utethlkftf'l      'h^'?**""  f"''  "'^  f*™"™  Drucksonde, 

rr  J  !  ,-  ^         „tiockenen  chronischen  MittelohrcalaiTh"  Lücae  [221  und 

I  ,   *VT""  [5])  oder  chronischen  eitrigen  Mitteloh™^,( Ldun  " 

zu  ca«,eteAiren.    Zuwei.eriSE '  „,1'' a-t^Ia^S  te^^^ts  th" 

zwischen  noch  besser  opwnrdpn         nu  a-       /  \  t  \,        '  ^^^^  ^^^^^ 

.beim  Scl.Mn.en  1"^^:   d"         LeHn  S^tde  0""^"^" 

beruht    muss  ich  dahingestellt  sein  ^.^T.l'^^l^^Z^'^  Zt  T  " 

«na  vo„U.n  Ein  7-^^:171::^ ^ ^ 
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von  selber  eine  befriedigeiule  Seliürfe'  erreicht.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  od«-  hat  die 
sofort  erzielte  Besserung  bereits  wieder  nachgelassen,  so  wird  man  die  Anwendung  der 
Drucksonde  wiederholen,  und  kann  dieses  in  vielen  Fällen,  in  denen  sie  momentan  nur 
ganz  geringe  Sclmierzenii)findung,  nachher  aber  gar  keine  Keizerscheinungen  verursaclit, 
ruhig  täglich  oder  wenigstens  jeden  zweiten  Tag  geschehen. 

Hat  die  Hörweite  unmittelbar  nach  Application  der  Dmcksonde  nur  wenig  odci- 
gar  nicht  zu-  oder  vielleicht  sogar  abgenommen,  so  lasse  man  sofort  die  Luftdouche 
mittels  des  Catheterismus  tubae  folgen.  Nicht  selten  kann  liiernach  dann  eine  be- 
deutende Zunahme  der  Hörweite  constatirt  werden  und  zwar  auch  in  solchen  Fällen, 
in  denen  der  Catheterismus  allein  das  Hörvermögen  gar  nicht  oder  nur  äusserst  wenig 
gebessert  hatte  (Lucae  [22]).  Jedenfalls  aber  wird  die  etwa  durch  die  Drucksonde 
verursachte  Verschlechterung  des  Gehörs  durch  unmittelbar  darauf  folgenden  Catheteris- 
mus fast  inniier  sofort  wieder  beseitig-t  und  der  Status  quo  ante  wiederhergestellt. 

Lucae  [23]  lässt  in  neuerer  Zeit  statt  des  Catheterismus  eine  vorsichtige  „pneu- 
matische Massage"  des  Trommelhölilenapparats  mittels  Delschanche's  Karefacteur 
(s.  Ö.  IIG)  folgen.  Dieselbe  empfiehlt  sich  nach  Llcae  insbesondere  bei  Verdickung  des 
Trommelfells,  Avährend  sie  bei  Atrophie  desselben  contraindicirt  sei. 

Unmittelbar  nach  Application  der  Drucksonde  entsteht  in  der  Eegel  eine  lujection  der 
Hammer-,  mitunter  auch  der  Randgefässe  des  Trommelfells,  die  indessen  bis  zum  nächsten 
Tage  gewöhnlich  verschwunden  ist.  Trommelf ellecchymosen  in  der  ISülie  des  Proc.  hrevis 
kommen  nur  dann  zu  Stande,  wenn  der  Patient  bei  der  Drucksondenbehandhmg  sehr  un- 
geberdig  ist  und  den  natürheh  von  einem  Gehülfen  fixirten  Kopf  durchaus  nicht  still  hält. 
Hierbei  kann  es  dann  selbst  einem  sehr  Geübten  begegnen,  dass  die  auf  den  kurzen  Foi-tsatz 
aufgesetzte  Pelotte  von  diesem  abgleitet,  und  hierdurch  eine  kleine  Ecchymose  bez.  eine 
Reizung  des  Trommelfells  entsteht,  ißis  letztere  verschwunden  ist,  wird  man  die  nä('hste  Appü- 
cation  der  Drucksonde  verschieben.  Das  Zustandekommen  einer  traumatischen  Perforation 
des  Trommelfells  ist  bei  nur  einiger  Uebung  in  der  Handhabung  des  Instruments  nicht  zu 
befürchten. 

Wo  die  vordere  Gehörgangswand  stark  vorspringt  und  der  Process.  brevis  sich  hinter 
derselben  gleichsam  versteckt,  rathe  ich,  statt  des  in  Fig.  21  (Taf.  XV)  abgebildeten  geraden 
Instrumentes  das  in  Fig.  23  (Taf  XV)  dargestellte  zu  benützen,  dessen  Stempel  b  eine  ge- 
rmge,  nach  vorn  gerichtete  concave  Krümmung  besitzt,  durch  M'elche  es  möglich  wird,  die 
Pelotte  a  auf  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  aufzusetzen,  ohne  dass  der  Stempel  b  die 
vordere  Gehörgangswand  berührt  und  sie  bei  seüien  Bewegimgen  scheuert  (Jacobson  [5]). 

Wegen  der  bei  Application  der  Drucksonde  fast  immer  entstehenden,  wenn  auch 
geringfügigen,  Hyperaeinie  des  Trommelfells  lasse  man,  wenn  der  Patient  am  selben 
Tage  ins  Freie  geht,  den  Ohreingang  hierbei  lose  mit  Watte  verstopfen. 

Lucae  [23]  umwickelt  die  Pelotte  der  Drucksonde  seit  einigen  Jahi-en,  um  ihre  An- 
wendung schmerzloser  zu  «-estalten,  fest  mit  etwas  Verbandwatte,  die  dann  mit  einer 
Sonde  noch  in  die  Concavität  hineingedrückt  wird  imd  steckt  sie  längere  Zeit  m  eme  durcü 
Kältemischunff  (Schnee  oder  Eis  mit  Kochsalz)  zum  oberflächlichen  Gelrieren  gebrachte 
l()-15«/..i.'-e  Cocainlösung,  wodurch  nach  ihm  eine  bei  Weitem  häufigere  und  energiscliere 
Anwendung  der  Drucksonde  ermöghcht  wird.  Nicht  selten  haften  der  Pelotte  beim  Heraus- 
nehmen noch  kleine  Eiskrystalle  an.  r^.      .  r         m    ■     ^„^,.1,  Fl^rti-i 

Walb  [3]  hat  nach  dem  Vorgang  von  Gakkauld  [3]  und  Lestek  [1]  eine  durch  ii^^c«  «- 
cität  getriebene  Drucksonde  construirt,  welche  geräusch-  und  schmerzlos  arbeiten  soU  und 
es  ermöglicht,  in  der  Zeiteinheit  mehr  Stösse  zu  machen,  als  die  gewohulicüe. 

ZiLhch  gleichzeitig  beschreibt  auch  L.cak  [24]  eine  nach  «''"^f  .^"Sabe  von  Rki>igm^^ 
Gkbhabdt  &  Schall  (Berhn)  gefertigte  ./.c/re..Äe  Drucksonde ,  welche  in  Secumlen  etv^^^^^ 
ebensoviel  Stösse  macht,  als  die  gewöhnliche  Handdrucksunde  m  ^f3""teu.    Den  F^^^^^^^ 
hiervon  sieht  Lucae  zunächst  darin,  dass  cUe  nut  einer  angeren  Apphcat  on  ^  ^  Di»^^^^ 
stets  verbundene,   unangenehme  Empfindung  fiir  den  Kranken  ^^^^^^^^'f  , 
Als  .^achtheil  betrachtet  er  einmal,  dass  die  Handhabung  f  ^I'^f  »'"'^f f  ..^"^^J'^' |eU 
schulte  Hand  erfordert,  ferner,  dass  der  Kranke,  erschreckt  ^urch  das  au    ein  Tr^ 
übertragene  starke  Schnarren  des  Unterbrechers    mitunter  "^^l^^^^l^' ff'i,,^"^^^^^ 
wobei  die  Drucksonde  nicht  selten  vom  kurzen  Fortsatz  abgleitet  ""^^  ^[iJ^^^^^triXs^^^^^^^^^ 
und  endlich  die  Kostspieligkeit  des  Instruments  sowoh     wie  des  fl^^^"^^?2t  ^t^S 
hat  daher  (1.  c.)  noch  eine  zweite  Art  „automatischer"  Drucksonde  construnt  (zu  beziehen 
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von  EuDOLrH  Dktkkt  (Berlin,  Carlstrasse  9),  welche  durch  eine  Uhrfeder  betrieben  wird,  und 
die  vor  seiner  electrischen  den  Vorzug  geringeren  Gewichtes  hat,  wodurch  die  Handhabung 
bedeutend  erleichtert  wird.  Das  Geräusch  der  ablaufenden  Fedei-  wird  freilich  auch  bei 
diesem  Instrument- auf  das  Ohr  übertragen,  doch  soll  es  den  Kranken  weit  weniger  unan- 
genehm sein,  als  das  des  electrischen  Unterbrechers.  Hat  man  die  Feder  ganz  aufgezogen, 
so  macht  sie  in  freier  Luft  112  Stösse  in  kaum  einer  Secunde,  bei  Application  auf  dem 
kurzen  Hammerfortsatz  in  etwas  längerer  Zeit.  In  den  ersten  Sitzungen  soll  man  zunächst 
nur  wenige  Stösse  anwenden  und  daher  die  Uhrfeder  nur  zum  Theil  aufziehen.  Lucae  ist 
der  Ansicht,  dass  diese  „automatischen"  Drucksonden  wohl  noch  mancherlei  Verbesseruno-en 
erfahren,  seine  ursprüngliche  Handdrucksonde  indessen  schwerlich  verdrängen  werden  und 
zwar  schon  wegen  der  grösseren  Einfachheit  der  letzteren  und  der  Leichtigkeit  ihrer  Anwen- 
dung. An  der  Handdrucksonde  hat  er  neuerdings  am  Griffende  eine  Schraubenvorrichtung 
anbringen  lassen,  mittels  deren  die  Spannung  der  im  Griff  befindlichen  Feder  verändert  und 
die  so  anzuwendende  Druckstärke  regulirt  werden  kann. 

XXI.  Die  directe  IVIobilisation  des  Steigbügels.^) 

Dieselbe  wird  nach  Miot  (1.  c.)  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Man  umschneidet  die 
hmtere  Hälfte  des  Trommelfells,  falls  dieselbe  noch  vorhanden,  nicht  während  einer  voraus- 
gegangenen Eiterimg  zu  Grunde  gegangen  ist,  dicht  am  Knochen  und  nach  oben  bis  über 
die  Gegend  des  langen  Anibosschenkels  hinaus,  führt  dann  durch  die  klaffend  gemachte  Lücke 
eme  nut  emer  klemen  Pelotte  versehene  Sonde  in  die  Paukenhöhle  ein,  so  zwar  dass  ihr 
mneres  Ende  unter  dem  Ambos  -  Steigbügelgelenk  und  parallel  zu  den  beiden  Steigbügel- 
schenkeha  liegt,  während  ihr  Stiel  sich  gegen  den  Ohrtrichter  lehnt,  und  übt  nun  mehrmals 
hinter  einander  einen  sanften  und  vorsichtigen  Druck  auf  das  Köpfchen  des  Steigbügels  aus 
Wird  letzterer  hierdurch  allein  noch  nicht  beweghch,  so  zieht  man  die  Sonde  zunächst  etwas 
heraus,  egt  sie  dann  dicht  über  dem  Ambos-Steigbügelgelenk  gegen  den  vorderen  Eand  des 
langen  Ambosscienkels  an  und  übt  gegen  diesen  mehrfach  einen  Druck  aus  in  der  Eichtunjr 
von  vorn  nach  hinten  und  zugleich  etwas  von  innen  nach  aussen ,  um  hierdurch  den  Steig- 
bügel ein  wenig  aiis  der  Fenestra  ovalis  herauszuheben.  Letzteres  kann  man  auch  mit  einem 
an  den  vorcleren  Eand  des  langen  Anibosschenkels  oder  zwischen  die  Steigbügelschenkel  an- 
gelegten Häkchen  erreichen,  sowie  mitunter  mittelbar  durch  einen  Zug  am  Hammergriff 

feil  Zn'l'  h""  rf  "''^^^'^  fi^i^t  "^an  entweder  Trommel 

feil  saumit  Hammer  resp.  Auibos  operativ  entfernen  (s.  S.  130-132)  oder  nach  Entfernun"- 
des  Trommelfells  das  Ambos-Steigbügelgelenk  trennen.    Besteht  neben  der  Fixation  des 
Steigbügels  nur  noch  eine  starke  Verdickung  des  TrommelfeUs,  so  ist  letzteres  zu  exc  diren 
D  e  directe  Mobdisation  des  Steigbügels  kann  nach  localer  Anaesthesirung  mittels 


focain  Cfl  <3   i")"!  „   iQn\  nauu  uauu  lucaier  iinaesiuesirung  mittels 

Loeain  (s.  b.  123  i.  130)  ausgeführt  werden  namentlich,  wenn  man  vermeidet    die  Eändpr 
der  im  Trommelfell  event.  künstlic-h  angelegten  Oeffnung  zu  berühren.    Vor  deVsd^^^^^^ 
Gehorgang  und  Trommelfell  mehrere  Tage  lang  durch  Auswaschen  mit  l»/  i^er Tibl.W 

äuS.":;V''Trt^^^^  J"-^^^^"^^        Jodoforinwatte  desinficirt  werden"  e  L  S^^^^^ 
Blutung  Wim»^^  der  Operation  stillt  man  durch  Austupfen  mit  Cocain.  1,0  Acid  bor  0  25 
Aq.  dest.  8,0.    Nach  derselben  soll  das  Ohr  .„if.  finhl  .n.fl^^o......  o.,.J'"L.f::  ,■ 


äL  aTtisenti,.      V  ^"f.^^^  ""^  Sublimatlösung  ausgewaschen  und  durch 

Sw.r,  T  P      7  Vei-band,  der  bei  reichhcher  Nachblutung  noch  an  demselben,  sonst  erst  am 
M.n  f.""^'P?''/"  grösseren  IntervaUen  erneuert^  werden  muss,  geschlossen  werden 
Man  hüte  sich  bei  der  Operation  davor,  das  Ambos -Steio-bü-el-eenk  zu  luxLn  S 
lÄSl"'  abzureissen,  die  Schenkel  des  Steigbügels  zu  z^e  hen^^^ 

reizen,  grosse  Vorsicht  bXhttt  werden  .i  '^s  '  leicht 
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XXII.  Die  Extraction  des  Steigbügels.') 

Dieselbe  ist  bisher  am  liiinlif^sten  in  America  unternommen :  Jack  [l,  2]  berichtete  be- 
reits 1892  über  15  derartige  Operationen,  von  denen  er  10  nach  chronischen  Mittelohreiterunj^en, 
5  bei  chronischem  Mittelohrcatarrh  gemacht  hatte.  Nur  einmal  waren  die  Schenkel  abgebrochen 
und  die  Fussplatte  zurückgeblieben.  Die  Resultate  für  das  Gehör  waren  befriedigend,  einmal 
sogar  vorzüglich.  Im  Gegensatz  hierzu  berichtete  Blake  [2,  3  u.  4]  über  22  derartige  Ope- 
rationen bei  Sclerose  mit  ungünstigem  Erfolg:  nur  9  Mal  gelang  die  Extraction,  10  Mal 
brachen  die  Schenkel  ab.  Nur  in  einem  Fall  günstiger,  meist  dagegen  nachtheiliger  Einfluss 
auf  Gehör  und  subjective  Geräusche.  6  Mal  nach  der  Operation  heftiger  Schwindel,  3  Mal 
über  einen  Monat.  Blakk  warnt  daher  vor  der  Extraction  des  Steigbügels  bei  der  typischen 
Sclerose  und  will  sie  auf  ausgesuchte  Fälle  von  abgelaufenen  Mittelohreiterungen  und  hyper- 
plastischen CataiThen  beschränkt  wissen.  Bei  solchen  hat  auch  Garnauld  [4,  5]  gute  Resul- 
tate mit  der  Operation  erzielt. 

Auf  der  SCHWARTZE'schen  Klinik  wurde  der  Steigbügel  6  Mal  unabsichtlich  extrahirt ; 
in  allen  Fällen  bestand  chronische  fötide  Mittelohreiterung;  einmal  erfolgte  zweifellose  Hör- 
vers chlechtening  bez.  Taubheit,  3  Mal  Besserung  des  Gehörs,  darunter  einmal  von  ^'3  bis  auf 
1  m  für  Flüsters])rache  (s.  Schwartze  [13)  776]  u.  SxRA.vrEN  [1]).  Einmal  wurde  die  Ope- 
ration bei  Steigbügelankylose  vorgenommen  und  zwar  von  Panse  (Schwartze  [13)787], 
Grunert  [5] ,  Panse  [6)  210]) :  Die  Platte  war  hier  so  fest  mit  dem  ovalen  Fenster  knöchern 
verwachsen ,  dass  sie  nur  mit  dem  Meissel  umschnitten  werden  konnte.  Bei  der  Extraction 
blieb  ein  Theil  derselben  zurück.  Das  Gehör  wurde  nicht  besser  (die  Ankylose  war  aber 
auch  mit  Nen'entaubheit  complicirt  gewesen) ,  das  Ohrensausen  ein  wenig.  In  einem  2.  Fall 
(Grunert  [5])  fand  sich  an  Stelle  des  Stapes  eine  das  For.  ovale  ausfüllende  Knochenmasse. 

Schwartze  hält  die  Stapesextraction  bei  aseptischer  Ausführung  und  bei  nicht  entzün- 
deter Mittelohrschleimhaut  nicht  mehr  für  gefährlich.  Natürlich  seien  Fälle  mit  complicirender 
Acusticusatrophie  auszuscheiden.  Wo  man  den  Stapes  nach  Excision  des  Trommelfells  nicht 
deutlich  sehen  kann,  empfiehlt  er  (1.  c.)  ihn  von  hinten  nach  Ablösung  und  Vorklappen  der 
Muschel  und  des  Gehörgangs  und  nach  Abmeisslung  des  überhängenden  Knochenrandes  vom 
Margo  tymp.  so  frei  zu  legen,  dass  die  Fussplatte  umschnitten  resp.  mit  abgetrennt  werden 
kann.  Bezold  [7  u.  8]  beobachtete  nach  einer  Stapesextraction  bei  abgelaufener  Mittelohr- 
eiterung ganz  colossalen  Schwindel,  der  in  geringerem  Maasse  bis  in  die  3.  Woche  anhielt, 
und  bleibende  deutliche  HörA-erschlechterung.  Er  glaubt  daher,  vor  der  genannten  Operation 
warnen  zu  müssen.  Vulpius  [2]  hat  dieselbe  in  4  Fällen  ausgeführt;  in  einem  derselben  be- 
stand aber  keine  knöcherne  Ankylose  des  Steigbügels  mit  dem  ovalen  Fenster;  m  emem 
zweiten  konnte  die  Fussplatte  nicht  mit  extrahirt  werden.  Von  letzteren  abgesehen,  wurde 
eine  erhebliche  Besserung  des  Gehörs  erzielt.  Trotzdem  glaubt  auch  er,  dass  die  Operation 
bei  „Sclerose"  des  Mittelohrs  nicht  viel  leisten  wird.  Zur  Umschneidung  des  Stapes  empfiehlt 
er  eine  gebogene  Lanze,  ähnlich  der  Fremdkörpernadel  der  Augenärzte.  Panse  [4]  hat  in 
5  Fällen  den  Steigbügel  entfernt,  4  Mal  mit  wechselndem,  1  Mal  mit  gutem  Erfolg.  Grunert  [5j 
hält  Tack's  (s  oben)  Resultate  für  durchaus  nicht  beweiskräftig;  wahrscheinhch  habe  es  sich 
in  vielen  von  Tack's  Fällen  gar  nicht  um  Ankylose,  ja  nicht  einmal  um  abnorme  Fixation 
des  Steigbügels  gehandelt,  auch  sei  Jack's  Hörprüfung  ganz  unzuverlässig.  Grunert  ist  der 
Ansicht,  dass  wir  eine  Hör^'erbessemng  durch  Extraction  des  Steigbügels  nur  unter  gewissen 
Bedingungen  erzielen  können,  welche  in  den  meisten  Fällen  von  Steigbügelankylose  '"^/'^  vor- 
handen sind,  nämlich  l)  bei  intactem  Labyrinth  und  2)  beim  Fehlen  pathologischer  Verände- 
rungen am  runden  Fenster.  Letztere  Hessen  sich  vor  der  Operation  niemals  feststellen.  Auch 
bezüglich  der  subjectiven  Geräusche  sei  der  Erfolg  der  Operation  stets  zweifelhaft;  nur  m 
wenigen  Fällen  hätte  sie  hier  dauernd  günstig  gewirkt.  Dennoch  seien  beim  Fehlen  einer 
complicirenden  Labyrintherkrankung  weitere  Operationsversuche  als  em  ultimum  -"efu^™^  be- 
rechtigt. Es  empfehle  sich,  die  Extraction  erst  nach  Vorklappung  der  Muschel  m  t  der  hau- 
tigen hinteren  Gehörgangswand  und  Abmeisslung  der  lateralen  A«^^'^'^^^^'^"^,,;/^^^^;. .^^^^^  i 
diansten  Theils  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  zu  versuchen,  ^uch  Gruneri  ^^^^^ 
berichtet  über  wochenlangen  Schwindel  in  Folge  von  operativer  Entfernung  bez.  Dislocation 

des  Steigbügels  erschienene  Monographie  über  „die  Sclnce^örigkeii  durch 

Starl!:  kr  Pauken fenster^'  LÄ  die  Extraction  des  Steigbüscls  aufs  Emgehendste  behandelt, 

stellt  für  dieselbe  folgende  Indicationen  auf:  ,      *   r  A^^.-ncr-r,     dip  das 

I)  „Doppelseitige  Schwerhörigkeit  von  einer  Stärke,  dass  den  Anforderungen,  die  das 
Leben  an"  den  Patienten  stellt,  nicht  mehr  genügt  werden  kann". 

^rcTis-sE,.  [7,  9],  Schwab  [13)784],  Pansk  [6)210  ff.    (hier  auch  genaue  Be- 
sprechung  der  Literatur)]. 
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2)  Nachweis  des  Gesundseins  des  nervösen  Apparats  und  des  Krankseins  des  schall- 
leitenden „durch  die  Hörprüfung". 

3)  Erfolglosigkeit  der  unblutigen  Behandlung  (Catheter  mit  Dämpfen  oder  Salmiak, 
Hommel's  Traguspresse ,  Lucae's  Drucksonde,  bei  undurchgängiger  Tuba  Probeparacentese) 
während  mehrerer  Wochen. 

Die  Erfolge  seien  unsicher  und  daher  das  schlechter  hörende  Ohr  zu  operiren. 

Was  die  Ausführung  der  Operation  anlangt,  so  empfiehlt  er  für  alle  Fälle  Hefe  Chloro- 
formnarcose  und  vor  der  Operation   am  Steigbügel  Entfernung  von  Trommelfell,  lateraler 
Atticuswand,  Hammer  und  Ambos  nach  STACKE.    Man  operire  bei  directem  hellem  Tageslicht 
oder  demjenigen  einer  grossen  Glühlampe  mit  Convexlinse,  durch  den  Stirnspiegel  reflectirt. 
Zur  Stillung  der  Butung  aus  den  Knochen  empfehle  sich  allein,  auf  die  blutende  Stelle  ein 
halbspitzes  Instrument  unter  leichter  Rotation  stark  aufzudrücken.    An  dünnen,  gefährlichen 
Stellen,  me  am  Tegmen  und  dem  Canal.  facial.  sei  dieses  Verfahren  freilich  unzulässig.  Die 
längsgetroffenen  spaltförmigen  Arteriencanäle  der  hinteren  Gehörgangswand  sollten  ebenfalls 
durch  starkes  Längsreiben  mit  einem  etwas  abgebogenen  halbspitzen  Instrument  geschlossen 
werden.    Circumcision  der  hinteren  Trommelfellhälfte,  Abmeisseln  der  lateralen  Atticuswand 
Glättung  der  Knochem-änder  mit  der  electrischen  Fraise  (s.  später  bei  ,,Radicaloperation").' 
Trennung  des  Ambossteigbügelgelenks.    Entfernung   des  Ambos.    Sorgfältigste  Blutstillung. 
A'ersuch  der  Steigbügel  extraction  durch  leichten  Zug  an  seinem  Kopfe  mittels  der  Hakenpin- 
cette  ohne  seitliche  Biegungen.    Folgt  er  nicht  leicht,  so  soll  man  mit       mm  gi-ossem  elec- 
trischem  Kugelbohrer  mit  sehr  feinen  Zähnen  („Finierer")  vorsichtig  unter  häufigem  Sondiren 
und  sorgfältiger  Vermeidung  des  Faciahs  an  der  Grenze  zwischen  Stapesfussplatte  und  ovalem 
Fenster  am  vorderen  unteren  Rand  des  letzteren  ein  kleines  Loch  bohren,  in  dieses  einen 
festen  Haken  von       mm  Breite  einsetzen  und  mit  letzterem  die  Fussplatte  stückweise  oder 
m  toto  herausbringen.    Hierauf  bedecke  man  das  ovale  Fenster  mit  Jodoform  1  :  Acid.  boric  4 
durchschneide  den  Tensor  tymp. ,  circumcidire  den  Trommelfellrest  und  extrahire  ihn  sanimt 
dem  Hammer.    Sodann  Auskratzen  des  Ost.  tymp.  tub.,  um  dasselbe  wenn  möglich  zum  Ver- 
schluss zu  bringen,  und  reichliches  Einstreuen  von  Jodoformborsäure  daselbst.  Naht  der  post- 
auriculären  Wunde,  feste  Tamponade  des  Gehörgangs.    Nachbehandlung  wie  bei  der  Radical- 
operation  (s.  bei  der  „Aufmeisslung  des  Warzentheils") :  sorgfältige  aseptische  Tamponade  aller 
^leschen  bis  zu  völliger  Epidennisirung  der  Paukenhöhle.    Um  einen  zu  starren  Verschluss 
des  ovalen  lensters  zu  verhüten,  später  Pneumomassage. 

XXIII.  Diätetische  Vorschriften  und  Behandlung  constitutioneller 
Erkrankungen  bei  chronischen  Affectionen  des  mittleren  und  inneren  Ohres. 

TJni  einer  Versclilimmernng-  der  genannten  Ohrenleiden  mög-lichst  vorzubeugen 
missen  Erkaltungen  soviel  als  möglich  vermieden,  und  der  Neigung  hierzu  theils 
durch  Abhärtung,  auf  welche  wir  später  noch  zurückkommen,  theils  durcli  wollene 
oder  seidene  Unterkleider,  durch  Sorge  für  trockene  und  warme  Füsse  event  durch 
entsprechende  Behandlung  etwaig«-  Hyperhydrosis  pedum  (s.  später  bei  der  Rhinitis 
und  Pharyngitis  chronica)  entgegengewirkt  werden.  Feuchte  und  dumpfe  Wohnungen 
smd  aufzugeben.  Den  Aufenthalt  in  dunstigen  oder  raucheifüllten  Eäumen  sollen 
ZiLie?  WeiLr''"^^"'        stürmischem  und  kaltem  Wetter,  wenn  irgend  möglich,  im 

Der  Genuss  alcoholischer  Getränke,  das  Rauchen  und  Schnupfen  ist  ins- 
besondere bei  solchen  Kranken,  welche  hiernach  eine  Zunahme  ihrer  Schwerhörio-keit 
zw  ^^"«i^^  ^^erken,  möglichst  einzuschränken  Ider 

Kaliwa^sercuren  und  kalte  Bäder,  insbesondere  in  der  See,  haben  (cf  Sch^vaptze 

T '''''''  ^^^^  '^^"fi«^  ^i"«  Zunahme  der  in  Eede 

steh  nden  Ohrenleiden  zur  Folge,  insbesondere  bei  anaemischen  und  geschwächten  In 
dividuen,  sowie  bei  den  hereditären  und  schleichenden  Formen  von     rockenem  ^^^^ 
mschem  M  ttelohrcatarrh  (Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut)--,  un^  st  es  dX  v  " 
sichtiger    dieselben  ganz  zu  untersagen,   rvenn  sie  de^  Mge^iZsim^ 
e^a  drm^end  noth>vendig  macht.    In  letzterem  Fall  ^J.m  "^^^^^^ 
Borvaselin  bestrichene  Wattetampons  und  Badekappe    nach  HAur  nr..!  1 
durch  Ohrschutzklappen  aus  Gummi,  das  ^FUt^ 
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und  trockne  nach  dem  Bade  den  ganzen  Körper,  insbesondere  aber  die  Haare,  aufs 
SorgtViltigste  ab.  Untertauchen  im  Bade  und  die  Application  kalter  Strahldouchen 
auf  den  Kopf,  sowie  kalte  Begiessungen  desselben  sind  unter  allen  Umständen 
unstatthaft  (Schwautze  [7)i62]).  Nach  manchen  Autoren  wirken  nicht  nur  See- 
bäder, sondern  schon  der  Aiifentlialt  am  Meere  auf  Ohrenleiden  ungünstig  ein^j,  und 
soll  dieses  in  der  stärkeren  Lnftbewegung,  dem  leichten  Temperatur-  und  Witterungs- 
wechsel und  den  häufigen  Schwankungen  des  atmosphärischen  Drucks  an  der  Meeres- 
küste begründet  sein  (Moure  [1]). 

Nach  Anderen  erweisen  sich  die  Seeluft  und  warme  Seebäder  bei  den  secreto- 
rischen  Formen  des  chronischen  Mittelohrcatarrhs  und  bei  chronischer  Mittelohreiterung 
als  vortheilhaft  und  zwar  vorzugsweise  bei  scrophulösen  und  rhachitischen  Kindern 
(s.  hierüber  Wagenhäuser  [10)  707]).  Bei  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut  da- 
gegen sei  insbesondere,  Avenn  starke  subj.  Gehörsompfindungen  beständen,  auch  der 
Aufenthalt  an  der  See  zu  verbieten  (vergl.  Güye  [3u.  4],  Schurig  [1],  Grüber  [11  Jj. 
Hier  empfiehlt  sich  der  Aufenthalt  in  hochgelegenen  Alpencuroiien.  Während  der 
Dauer  desselben  können  sich  Sausen  und  Gehör  wesentlich  bessern  (Schwartze  [7)  169J. 

Macht  der  ALlgemeinzustand  Ohrenkranker  den  Genuss  der  Seeluft  wünschenswerth, 
■wie  z.  B.  bei  beginnender  Lungentuberculose ,  so  sind  nach  Scuwaktzk  [46]  des  milderen 
Kliinas  wegen  die  Seebäder  am  Mittelmeer  (wie  Abbazia,  Castellamare,  Insel  Lido  [bei  Vene- 
dig]) oder  an  der  Südküste  Englands ,  z.  B.  Hastings ,  Brighton ,  Rarasgate ,  Isle  of  Wight 
(Ventnor,  Ryde),  zu  bevorzugen. 

Statt  der  kalten  Bäder  kann  mau  nach  Schwartze  [46]  zur  Abhärtung  täg- 
liche nasskalte  Abreibungen  des  ganzen  Körpers,  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und 
bei  Kindern  Eegendonchen  mit  Anfangs  lauem,  allmählich  kühlerem  Wasser,  bei  denen 
der  Kopf  durch  eine  Wachstaffetkappe  zu  schützen  ist,  ohne  Gefahr  und  häufig  mit 
gutem  Erfolge  anwenden. 

Was  die  russischen  (Dampf-)  und  die  römischen  (Warmeluft-)  Bäder  anlangt,  so 
sah  Schwartze  [46]  nach  dem  Gebrauch  einiger  dieser  Bäder  bei  Sclerose  der  Mittel- 
ohrschleimhaut colossale  plötzliche  Verschlechterung  des  Gehörs  unter  Schwiudelanfällen, 
TJebelkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  auftreten.  Conti'aindicirt  sind  nach  ihm  beide 
stets  bei  Fieber,  Vollblütigkeit  und  organischen  Erki-ankuugen  des  Herzens  und  der 
Lunge.  Laurvarme  Bäder  (25  —  27^  R.),  1 — 2  mal  wöchentlich,  wirken  oft  sehr 
günstig,  so  z.  B.  bei  chronischen  Catarrhen  durch  Anregung  der  Hautthätigkeit.  Er- 
zeugen sie  Fluxionen  zum  Kopf,  so  müssen  sie  nach  Schavartze  (1.  c.)  verboten  werden. 

Als  heilsam  erweist  sich  bei  den  secretorischen  Mittelohrcatarrhen  und  den 
-  Mittelohr eiterungen  der  Aufenthalt  in  einer  waldreichen  Gegend  oder  in  den  Alpen 
während  der  warmen,  in  klimatisch  milden  südlichen  Gegenden  wähi-end  der  rauhen 
Jahreszeit  (Politzer  [6)  263]).  Die  klimatische  Cur  kann  in  geeigneten  Fällen  mit  einer 
Bade-  und  Brunnencur  verbunden  werden,  und  zwar  verordne  man  bei  Scrophulose 
starke  Kochsalzwässer  (SoolenJ-)  und  Jod-  und  bromhaltige  Kochsalzwässer 


^)   BONXAFONT   [3)82],   SCHWAUTZK   [17],  LuCAE   [26   U.  51]. 

=)  Arnstadt  (Thüringen)  300  m  ü.  M. ,  Aussee  (bei  Ischl)  675  m,  Berlin  (Admirals- 
Kartenbad),  Colberj^-  (Sool-  und  Seebad),  Dürkheim  (Rheinpfalz)  130  m,  Frankenhansen  (Thü- 
ringen) 130  m,  Gandersheim  (Braimschweig)  107  m,  Gmunden  (Oberösterreicb)  422  m,  Harz- 
burg 249  m,  Hubertusbad  (Harzl,  Ischl  (Salzkammerijut)  469  m,  Jaffstfeld  (Württemberg), 
Juliushall  (Braunschweig),  Kösen  (Tbürino-en)  163  m,  Köstritz  (Thüringen),  Naubemi  (Hessen) 
138  m,  Neubaus  (Unterfranken -Bavern)  224  m,  Rehme  -  Oeynhausen  (^^' estpbalen)  71  ni. 
Reichenhall  (Bayern)  474  m,  Rheinfelden  (Aargau,  Schweiz)  270  m,  Rothenfelde  (Hannover) 
112m,  Salzdetfurth  (Hannover),  Salzuflen  (Lippe)  75  m,  Salzungen  (Thurmgen)  262  m. 
Schweizerhall  (bei  Basel),  Soden  a.  d.  Werra  (Reji'bz.  Kassel),  Sodenthal  (Rhembayern),  bude- 
rode (Harz)  172  m,  Sulza  (Thüringen)  148  m,  Sulzbad  (Elsass)  320  m,  Wittekmd  (beiHalej. 

»)  Bex  (Kanton  Waadt,  Schweiz)  435  m,  Dürkheim  (Rheinpfalz)  130  m  Eimen  (bei 
Magdeburg),  Hall  (Oberösterreicb)  376  m,  Inowrazlaw  (Posen),  Könif^sdorff-Jastrzemb  (Schlesien), 
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bei  Anaemie  Eisen-,  ^)  hei  Plethora  abdomi?2aHs,  Hämorrhoidarieim  und  Frauen  in 
den  Idimactcrischen  Jahren  die  Glauhersalz--)  und  Bitter-,^)  hei  Rheumatismus 
oder  Arthritis  schwache  Kochsalzwässer, ^)  bei  Neigung  zu  Catarrhen  der  Luft- 
wege alkalische  Mineralwässer.  ^) 

Bei  erelhischen  Individuen  mit  starken,  sehr  quälenden  suhj.  Gehörs- 
empfindungen muss  man  indessen  nach  Schwabtze  [46]  mit  Soolbädera  vorsichtig 
sein,  weil  sie  nicht  selten  eine  Gefässaufregung  und  dadurch  Verschlimmerung  der.  Ohr- 
geräusche herbeifühi-en  (vergl.  auch  Wagenhäuser  [10]).  Hier  eignen  sich  die  ein- 
fachen Kochsalzthermen^)  oder  die  indifferenten  Thermen  (Wildhäder).^)  Von 
den  genannten  Bäder-  und  Brunnencuren  abgesehen  ist  eine  etwa  vorhandene  con- 
stitutionelle  Allgemeinerkrankung  in  der  gewöhnlichen  Weise  zu  behandeln: 

Bei  Scrophdosc  verordne  man  innerhch  Lcherlhran'^) ,  Jodeisen^)  oder  Arsenik^), 

Krankenheil-  und  Adelheidquelle  bei  Tölz  (Oberbayern)  670  m,  Kreuznach  (Rheinprovinz), 
Münster  a.  Stein  (bei  Kreuznach),  Salzscbliif  (Hessen -Nassau)  250  m,  Salzbrunn  (Südbayern) 
S75  m. 

^)  Alexanderbad  (Oberfranken),  Alexisbud  (Anhalt-Bernburg)  325  m,  Antogast  (Badischer 
Schwarzwald)  500  m,  Berka  (Sachsen-Weimar)  330  m,  Bocklet  (ünterfranken)  210  m,  Brückenau 
(Unterfranken,  bei  Kissingen)  300  m,  Buchenau  (Bayern),  Charlottenbrunn  (Schlesien)  469  m, 
Cudowa  (Schlesien)  400  m,  Dissentis  (Graubünden),  Driburg  (Westphalen)  220  m,  Elster 
(Sachsen),  Fideris  (Schweiz)  1056  m,  Fhnsberg  (Schlesien),  Franzensbad  (Böhmen)  450  m, 
Freienwalde  (bei  Berhn),  Hofgeismar  (Hessen),  Homburg  (Nassau)  188  m,  Inmau  (Hohen- 
zollera)  397  m,  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Langenau  (Schlesien),  Levico  (Südtirol)  520  ni 
(stark  arsemkhaltig) ,  Liebenstein  (Sachsen  -  Meiningen)  345  m,  Lobenstein  (Reuss)  503  m 
Manenbad  (Böhmen)  628  m,  St.  Moritz  (Engadin)  1769  m,  Petersthal  (Baden)  431  ju,  Prezza 
(Corsica),  Pyi-mont  (Waldeck)  120  m,  Reiboldsgrün  (Sachsen)  700  m,  Reinerz  (Schlesien)  568  m 
Rippoldsau  (Baden),  Roncegno  (Südtirol)  535  m  (stark  arsenikhaltig),  Ruhla  (Sachsen-Weünar) 
450  m,  Schwalbach  (Nassau)  316  m,  Spaa  (Belgien),  Stehen  (Oberfranken)  580  m,  Tarasi) 
(Graubündeu)  1200  m,  Tatzmannsdorf  (Ungarn)  347  m. 

u  1  Bert^i^'^  ('i-  Mosel)  150  m,  Carlsbad  (Böhmen)  374  m,  Elster  (Sachsen),  Franzens- 
bad (Böhmen)  450  m,  Marienbad  (Böhmen)  628  m,  Rohitsch  (Steiermark)  228  m,  Tarasi) 
(Engadm)  1200  m.  ^  '  i 

.c.  Friedrichshall  (bei  Coburg),  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Mergentheim  (Württemberg) 
185  m,  Ofen  (Ungarn),  Püllna  und  Saidschütz  (Böhmen). 

r      .'^Fm^""?:'"^?  (bei  Padua,  Italien),  Bourbonne  les  Bains  (Vogesen), 

Cannstatt  (Württemberg),  Homburg  (üii  Taunus)  188  m,  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Kfonthal 
mi  launus  Apollmarisbrunnen)  163  m,  Niederbronn  (Elsass)  192  m,  Soden  (im  Taunus)  150  m 
Wiesbaden  (Nassau)  117  m. 

'^)  Ems,  Salzbrunn  (Schlesien),  Soden  (ün  Taunus)  150  m. 

.l?tr?6^"pi^ff'^'"i.  (422  m)  26,40  a,  Landeck  (Schlesien)  (450  m)  32«,  Luxeuil 

)senj  30— 5b",  Pfaffers-Ragaz  (Schweiz)  (520  m)  7^   ~ 

70 0,  Römerbad  (Steiermark)  34—38«,  Schlangenba 
v.ou  m)  38-48«,  Wai-mbad  (Sachsen)  30«  Warmbrunr 
(Salzbm-g)  25—49«,  Wildbad  (Württemberg)  33-37«. 

1-  i^'^-^^       Erwachsenen  15-30  g  pro  die,  bei  kleinen  Kindern  1—3  mal 

täglich  1  Theeloffel,  bei  grösseren  1-3  mal  täghch  1  Kniderlöfifel       Stunde  nach  dem  EsTen 

"^"^  ^""^T^  4-6  Wochen  lasse  imm  7-14  Ta'e 

p  usiren ,  ebenso  auch  m  den  heissen  Sommermonaten ,  weü  sonst  leicht  Appetitlosigkeit  ek 

müiznlS±n  '"t.?' hl'^".^'"  F^!         '''l  Beseitigung  des  üblen  Geschmac-l^s  eS  P feS- 

IZ"  s^mnl 'so  0-  ''''  J"-  Jodat.  saccharat.  0,2 

öirup.  simpi.  30,0  S'ic(>li  inpfi'c  n  o 

M.  D.  S.  3m«l  täglich  1  Theeloffel  naeh  dem     M.  f.  pidv  D  tal  dos  XIT  in  .h.rf,  * 
Essen  bei  kleine,,  Kindern      Theeloffel.         S.  Cl  «ghch  "inde ÄS  ' 
")  Rp.    Sol.  arsenical.  Fowleri  /j.'-uivei. 
CAqu.  amygdal.  amarar.  ää  5,0 
^M.  p.  S.  3  mal  täghch  3—8  Tropfen 

V/»  Stunde  nach  dem  Essen.    (Nie  bei  leerem  Ma"-en') 
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ba  scrophulösen  DruseHanschjVi'llmufen  ferner  Einreibun«-  der  Drüsen  mit  Jod-  oder  Joäo- 

&;;V^^\i''  ^r'^"'"^'  '^'l^^'^^         der  Extremitäten  n^it  SchnZr^ß  /sao 
kahnusj  -).    Sodann  kann  man  bei  Scropbulose  auch  in  der  kälteren  Jahreszeit  sowie  b. 
Aerineren  welche  die  natürlichen  Soolbäder  nicht  aufsuchen  können,  künstliche  SoSiZerh 
die  Woche  "'"^''''''^'^^  ^^^'"^  ^'^^"^  ^"'^  schwachen  Individuen  2-3  mal 

Bei  Anaenrie  vorabreiche  man  neben  rohorirendev  Diät  Eisenpräparate')  in  -rossen 
Gaben  lange  Zeit  hindurch  Bei  manchen  Personen  verursachen  dieselben  Verdmmn-s- 
beschwerden,  Durchfalle  und  der-l..  Man  muss  dann  mit  dem  Präi)arat  wechseln  oder  die 
Dosis  verimndei-n  und,  wenn  kein  Präparat  vertragen  wird,  das  Eisen  ganz  aussetzen.  Vor- 
sichtig ist  es,  bei  Verabreichung  von  Eisenpräparaten  Gerbsäure  oder  gerbsäurehaltii;e  Sub- 
stanzen (bauren,  saure  Speisen,  Obst)  vermeiden  zu  lassen. 

In  schweren  Fällen  von  Anaemie  wirkt  Arsenik'^  mit  oder  ohne  Eisen  mitunter  sehr 
gunstig.  Besteht  neben  Anaemie  Scrophulose,  so  verordne  man  Jod-  und  Eisenpränarate 
(s.  S.  1314  *')  oder  Ol.  jecoris  ferratum  (s.  S.  139 

Bei  Stammgshyperaemie  ist  regelmässige  Bewegung  (Spazierengehen,  Zimmergymnastik 
Kudern)  zu  verordnen ,  allzimel  Sitzen  namentlich  bei  vorgebeugter  Haltung,  bei  Frauen  z.  b! 
die  feinen  Handarbeiten,  zu  verbieten.    Hier  wirken  auch  Abßhrcuren  oft  sehr  günstig.") 

Bei  suhj.  Gehörsempfindungen  ist  Alles,  was  dieselben  steigert,  möglichst 
zu  vermeiden.  Hierhin  geliören  Gemüthsaufregungen ,  angestrengte  körperliche 
oder  geistige  Arbeit,  Excesse  in  venere,  meist  auch  der  Genuss  aufregender 

^)  Rp.    Jod.  pur.  0,1—0,5  oder   Ep.    Jodoform.  1,0 

Ung.  Kai.  jodat.  ad  10,0  Vasel.  flav.  ad  10,0 

M.  f.  ungt.  D.  S.  2—3  mal  M.  f.  ungt.  D.  S.  Einreibung, 

täglich  einzureiben. 

-)  Man  löse  ^/a — P/o  Esslöifel  Sapo  kalinus  in  etwas  lauem  Wasser  auf,  reibe  damit 
2  mal  wöchentlich  Rücken  imd  Extremitäten  10  Minuten  lang  feucht  ein  und  wasche  dann 
mit  Wasser  ab. 

'^)  Man  löse  für  einen  Erwachsenen  6 — 9  kg  Koch-  oder  Seesalz  bez.  2—5  kg  Koch- 
oder Seesalz  mit  2  kg  Mutterlaugensalz  in  einem  Vollbad  von  27—28°  R.  und  lasse  den 
Patienten  10—30  Minuten  darin.  Bei  Kindern  nehme  man  V2 — ^la  der  angegebenen  Dosis 
imd  nach  Verhältniss  des  Wanneninhalts,  also  etwa  1 — 2^2  Seesalz.  Am  billigsten  ist 
Stassfurter  Badesalz. 

■*)  z,  B.  die  BLAun'schen  Pillen:  oder:  Rp.  Liq.  ferr.  album.  100,0 

Rp.  Ferr.  sulfur.  __  D.  S.  3  mal  tägl  V»— 1  Theelöffel,  kurz  vor 

Kai.  carbon.  aa  10,0—15,0  den  Mahlzeiten,  bei  Kindern  5—30  Tropfen 

Tragacanth.  q.  s.  unverdünnt  oder  in  V.,  Tasse  Milch, 

ut.  f.  pü.  No.  100.  (Beeinflusst  häufig  den  Appetit  sehr  günstig.) 

Consp.  pulv.  cort.  Cinammon.  oder:  Rp.  Tinct.  ferr.  saccharat.  comp. 

M.  D.  S.  3  mal  täglich  2—4  Pillen  nach  dem  (Athenstädt)  100,0 

Essen.  D.  S.  3  mal  täglich  1  Esslöffel,  für  Kinder 

(4  —  6  Schachteln  hinter  einander  zu  ver-        1  Theelöffel  bei  oder  nach  dem  Essen. 

brauchen.)  oder:  Haematogen  (Hommel),  Kindern  täglich 

oder:  Rp.  Ferr.  lact.  3,0  1—2  Thee-,  Erwachsenen  1—2  Esslöffel. 

Succ.  Liquü".  q.  s.  oder:  Pyroijhosphorsaures Eisen wasser,  welches 

ut.  f.  pü.  No.  50.  auch  bei  schwachem  Magen  meist  sehr  gut 

Consp.  D.  S.  3  mal  täglich  2—4  Pillen.  verti-agen  wird  (täglich  1  Flasche), 

ferner:  Rp.  Sir.  ferr.  oxydat.  solubil.  50,0         Bei  gleichzeitiger  Neigung  zu  Obstipation: 
D.  S.  3  mal  täglich  1  Theelöffel,  bei        Rp.    Pilul.  aloet.  ferrat.  No.  50. 

Kindern  V.>  Theelöffel.  D.  S.  3  mal  täglich  1—2  Pillen. 

Rp.  Acid.  arseu.  0,3  oder:  Rp.  Fem  reduct.  5,0 

Pip.  nigi-.  3,0  Acid.  arsen.  0,2 

Succ.  et  pulv.  Liquii-.  q.  s.  Extr.  Gentian.  q.  s. 

ad  pil.  No.  100.  ad  pil.  No.  100. 

S.  2—3  mal  täglich  1  Pille  nach  dem  Essen.     S.  2—3  mal  tägl.  1  —  2  Pillen  nach  dem  Essen. 

«)  z.  B.  Carlsbader  Wasser,  Mühl-,  Schloss-  oder  Marktbrunnen,  (durchschnittlich 
1  Flasche  (4  Becher  ä  210  ccm  des  Morgens  nüchtern)  auf  30—45"  (am  besten  in  einem 
LEHMANN'schen  Apparat)  erwärmt.  Nach  2"Bechern  eine  Pause  von  '/i—'/a  Stunde,  in  welcher 
Patient  sich  bewegen  soll.  Während  der  Cur  sind  Säuren,  fette  und  schwere  Speisen,  Hülsen- 
früchte und  Alcoholica  zu  vormeiden.) 
oder  Ofener,  oder  Friedrichshaller  Bitterwasser  1  Weinglas. 


XXIV.  Behandlung  der  subjectiven  Gehörsempfindungen. 
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Getränke  (Alcoholica,  starker  Kaffee  oder  Thee).  Die  letzteren  sind,  wenn  sie  das 
Sausen  in  der  That  steigern  —  mitunter  ist  dieses  auch  nicht  der  Fall,  M-as  Patient 
selber  ausprobiren  muss,  —  namentlich  des  Abends  zu  verbieten,  weil  sonst  die  Nacht- 
ruhe gestört  wird. 

Rauchen  ist  wegen  der  hierbei  stattfindenden  Heizung  des  Nasenrachenraums 
namentlich  für  die  Affectionen  des  mittleren  Ohres  nachtheilig,  bei  Uebermaass  zu- 
weilen auch  für  diejenigen  des  inneren  Ohres. 

XXIV.  Behandlung  der  subjectiven  Gehörsempfindungen. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  gehören  zum  S^mptomencomplex  der  meisten  Ohren- 
krankheiten. Eine  Therapie,  welche  die  letzteren  bessert,  wird  häufig  auch  die  ersteren 
beseitigen  oder  wenigstens  vermindern.  Da  dieses  aber  nicht  immer  der  Fall  ist,  da 
manches  Ohrenleideu  unheilbar,  und  da  das  in  Rede  stehende  Symptom  fiü-  den  Patienten 
häufig  ganz  besonders  quälend,  oft  fast  unerträglich  ist,  so  sollen  hier  diejenigen  Mittel, 
durch  welche  dasselbe  mitunter  glmstig  beeinflusst  wird,  im  Zusammenhange  angegeben 
werden,  mit  dem  Bemerken ,  dass  bei  jedem  einzelnen  Ki-anken  zuvörderst  immer  erst 
versucht  werden  soll,  ob  die  gegen  das  vorhandene  Ohi-enleiden  gerichtete,  bei  der 
specieUen  Besprechung  desselben  in  den  folgenden  Capiteln  empfohlene  Behandlung  im 
Stande  ist,  auch  die  subj.  Gehörsempfindungen  hinreichend  zu  vemindem. 

Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  empfiehlt  sich  zunächst  die  innerliche'  Darreichung 
der  Bromsalze,  des  Kai.,  Natr.  oder  Ammon.  bromat.  in  Gaben  von  2—4  g  pro  die 
Dieselben  wirken  insbesondere  in  denjenigen  Fällen  günstig  ein,  wo  die  subj  Geliörs- 
empfindungen  den  Schlaf  beeinträchtigen,  wo  sie  mit  Kopfschmerz  verbunden  sind 
und  wo  sie  durch  nervöse  Aufregungen  gesteigert  werden.  Da  Bromsalze  bei  längerem 
Gebrauch  nicht  selten  mehr  minder  schwere  Intoxicationserscheinungen  verarsachen  ^) 
so  ist  es  von  Wichtigkeit,  diese  durch  zweckmässige  Form  der  Verabreichimg  und 
geeignete  Vorsichtsmaassregeln  während  der  Bromcur  soweit  als  möglich  zu  verhüten 


oder  Ep.  , 
Extraet.  Ehei  comjios. 
Exti-act.  Aloes  ää  3,0 
Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s. 
ut.  f.  pil.  No.  30. 
D.  S.  Morgens  u.  Abends 
je  1  Pille. 

oder  Ep. 

Podophyllin.  0,5 
Extraet.  Belladonn.  0,3 
Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s. 
ut.  f.  pil.  No.  30. 
Consperg.  Lycopod. 
D.  S.  Abends  1—2  Pillen 
oder  Ep. 
Fol.  Senn.  pulv. 
Magnes.  ust. 
Sacch.  alb. 
Sulfur.  depur. 
Tartar.  depurat.  ää  10,0. 
M.  f.  pulv. 

D.  S.  3mal  täglich  1  Theelöffel. 

Letztere  bestehen  in  einem  acneartigen  Exanthem  auf  der  FTnnt        Mo-v.  u 
:»nd  Dyspepsie,  Bronohialcatan-h ,  Herzschwäche   körpeSer  LlffW   Q  ^^«gfiicatan.h 


oder  Ep. 

Gort,  Frangul.  concis. 
Fol.  Senn,  concis. 
Herb.  MUlefol.  concis. 
Ehjzomat.   Gramin.  concis. 

aa  25,0. 
M.  D.  S.   1   Esslöffel  auf 
1  Tasse  Thee. 
oder  Ep. 

Extraet.    Cascarae  Sagi-ad. 

fluid. 
Aqu.  dest. 

Sirup.  Zingib.  ää  10,0. 

M.  D.  S.  2  mal  täglich  1  Thee- 
löffel. 
oder  Ep. 

Decoct.   cort.  Frangul. 
25,0/150,0. 

Nati-.  sulfur.  20,0. 

M.  D.  S.  Früh  und  Abends 
1  Weinglas  voll. 


oder  Ep. 
Lact.  sulf. 
Pulv.  rad.  Ehei 
Pulv.  Liquir.  compos. 
Eläosacch.  Fönicul.  ää  7,5. 
M.  f.  pulv.  D.  in  scatula.' 
S.  Morgens  und  Abends 
1  Theelöffel. 
oder  Ep. 
Magnes.  sulf. 
Magnes.  ust. 
Pulv.  rad.  Ehei  ää  10,0. 
M.  f.  pulv. 

D.  S.  3  mal  täghch  1  Thee- 
löffel. 
oder  Ep. 

Sal.  Carolinens.  factit.  100,0. 
D.  S.  Morgens  1—2  Thee- 
löffel in  einer  Tasse  warmen 
Wassers. 


I 
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Es  geschieht  dieses  nach  Eiu.icxmkykk  am  besten  durch  Verordnung  seines  nach  Art 
eines  natürlichen  Säuerlings  erfrischend  schmeckenden,  moussirenden  „Drnmwassers" ,  welches 
in  750  com  eines  natürlichen  kohlonsäiirelialtigen  Mineralwassers  4  g  Bromnatrium,  4  g  Brom- 
kalium und  2  g  Bromammonium  gelöst  enthält.  Man  verabreiche  hiervon  ca.  100—125  com, 
also  etwa  ein  Weinglas  voll,  1—3  mal  täglich,  am  besten  10— 15  Minuten  nach  der  Mahlzeit 
oder  auch  während  derselben  als  Getränk.  Die  Flaschen  sind  liegend  und  kühl  aufzubewahren. 
Angebrochene  stelle  man,  gut  verkorkt,  auf  den  Korken.  Billiger  dürfte  dasselbe  erreicht 
werden,  wenn  man  eine  Lösung  von  Natr.  broniat.  4,0,  Kai.  bromat.  4,0  und  Ammon.  broraat. 
2,0  in  150  g  Wasser  verschreibt  und  hiervon  2—3  mal  täglich  je  einen  Esslöffel  in  einem 
Glase  kohlensäurehaltigen  Getränks  nadi  dem  Essen  einnelmien  lässt.  Im  tror-kenen  Zustand 
die  EuLK.\Au.;vEu'sche  Combination  von  Bromsalzen  zu  verschreiben,  ist  unzweckmässig,  da  das 
trockene  Broraammonium  unhaltbar  ist  und  sich  beim  Liegen  an  der  Luft  zersetzt.  Vor  und 
während  einer  Bromcur  ist  auf  sorf/fältif/e  Hautpßerje  zu  achten.  Eulenmicvkr  empfiehlt 
tüchtige  Abwaschungen  und  Abreibungen  der  ganzen  Haut,  insbesondere  wenn  dieselbe  stark 
fettig  ist,  mit  alkalischer  Natron-  oder  gewöhnlicher  Schmierseife  und  warmem  Wasser,  wenn 
möglich  im  Bade.  Diese  sollen  schon  vor  der  Cur  2 — 3  mal  und  während  derselben  jeden 
2.  Tag  vorgenommen  werden.  Sodann  sollen  die  Patienten  fette  und  saure  Speisen,  sowie 
eine  Ueberladung  des  Magens,  ferner  das  Rauchen,  insbesondere  das  Einziehen  des  Tabak- 
rauchs in  die  Luftröhre,  vermeiden  und  für  tägUche  genügende  Stuhlentleerung  Sorge  tragen. 
Zweckmässig  und  durch  billigen  Preis  ausgezeichnet  ist  S.vxdow's  brausendes  Bromsalz,  wovon 
2 — 3  mal  täglich  ein  halbes  Maassgefäss  zu  nehmen  wäre. 

Bei  günstiger  Wirkung  lasse  man  die  Bromsalze  mehrere  Wochen  hindurch  brauchen. 

Haben  sie  nach  1 — 2  Wochen  eine  Besserung  des  Sansens  nicht  herbeigeführt, 
so  kann  man  versuchsweise  Chinin  verordnen.  Das  letztere  aber  gebe  ich  gewöhnlich 
nur  in  der  ausserordentlich  kleinen  Dosis  von  0,01  g  2  —  3  mal  täglich^)  und  lasse 
es,  wenn  die  Patienten  nach  2 — 3  Tagen  eine  entschiedene  Zunahme  des  Sausens  an- 
geben, was  durchaus  nicht  selten  der  Fall  ist,  nicht  weiter  brauchen.  Von  den  an- 
gegebenen Chininpillen  sieht  man  ebenso,  wie  von  Eisenpräparaten,  insbesondere  hei 
anaemischen  und  geistig  überarbeiteten  Personen  und  ferner  bei  solchen,  welche 
gleichzeitig  an  Schwindel  leiden,  mitunter  eine  günstige  Einwirkung  auf  die  subj. 
Gehörsempfindungen. 

Sind  letztere  durch  die  Pillen  erheblich  gesteigert  oder  durch  den  Gebrauch 
grösserer  Gaben  von  Chinin  bez.  Salicylsäure  hervorgerufen,  so  werden  sie  in  manchen 
Fällen  durch  Acidum  hijdrohromicum-)  vermindert.  Dieses  wirkt  nicht  selten  auch  auf 
die  pulsirenden  Ohrgeräusche  (Woakes  [2]),  insbesondere  wo  dieselben  zum  Symptoraen- 
complex  einer  acuten  Mittelolu-entzündnng  gehören,  günstig  ein.  Urbantschitsch  [18] 
heilte  einen  Fall  von  suly.  Geräuschen  in  Folge  von  Chinin  durch  Amylnitrit. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  bei  Syphilitischen  werden  häufig  durch  Jodkali, 
diejenigen  bei  Anaemischen  durch  Eisen  vollkommen  geheilt. 

Politzer  [6)563]  hat  hei  pulsirenden  Geräuschen  mit  und  ohne  Herzleiden  wiederholt 
von  Tinct.  Digitalis  (6  —  10  Tropfen  3  mal  täghch)  oder  von  der  Tinct.  semin.  Strophanti 
(3  mal  täglich  5  Tropfen)  guten  Erfolg  gesehen.  Bei  Syphilitischen,  bei  denen  die  Mittel- 
ohrerkrankimg  mit  einer  LabyrintherkTankung  verbunden  ist,  empfiehlt  er  (ebenda)  neben  der 
innerlichen  Anwendung  von  Jodkali  (0,5  —  1,0  pro  die)  eine  Jod-  oder  Jodolsalbe^)  auf  den 


1)  Rp.  Chinin,  muriat.  0,1,  Pulv.  Althäae,  Extract.  Gentian.  aä  q.  s.  ut.  f.  pilul.  No.  X 

ü.  S.  3  mal  tägUch  eine  Pille. 


-)  Rp.  Acid.  hydrobrom.  (10  »/o)  20,0 
D.  in  vitr.  nigr.  S.  3  mal  täg- 
lich Vi  Stunde  nach  dem  Essen 
20 — 40  Tropfen  in  einem  Glase 
Zuckerwasser  zu  nehmen. 


Da  die  sehr  saure  Medicin  selbst  in  dieser 
starken  Verdünnung  die  Zähne  leicht  angreift, 
so  lässt  man  sie  am  besten  durch  ein  Glas- 
röhrchen aufsaugen  und  den  Mimd  jedesmal 
nach  dem  Emnehmen  mit  einer  Lösung  von 
Natr.  bicarbonic.  {^lo  Theelöffel  auf  1  Glas 
Wasser)  ausspülen. 
')  Rp.   Jod.  pur.  0,05  oder  Rp.    Jodol.  pur.  0,5 

Kai.  jodat.  1,0  Unguent.  emoll.  ad  10,0 

Unguent.  emoll.  ad  10,0  M.  f.  unguent. 

M.  f.  vmguent.  D.  S.  Aeusserlu^h. 

D.  S.  Aeusserlich. 
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Warzen fortsatz  einzureiben.  Bei  plötzlicher  heftiger  Steigerung  des  Sausens  verordnet  er 
[6)562]  die  Application  eines  Gegenreizes  am  Warzenfortsatz  entweder  in  Form  spirituöser 
Einreibungen  'j  auf  demselben  oder,  indem  er  dui'ch  em  fliegendes  Vesicans  die  Coriiuiischicht 
am  Warzenfortsatz  blosslegt  und  sie  1 — 2  mal  täglich  mit  ünguent.  stibiat.  oder  Unguent, 
Mezerei'")  bestreicht,  haben  sich  die  Geräusche  in  sehr  hohem  Grade  gesteigert,  eine  sub- 
cutane Morphiuminjection.  Die  Gegenreize  am  Warzenfortsatz  empfiehlt  er  ferner  bei  fiisch 
entstandenen  Gehörsempfindungen.  Einen  günstigen  Einfluss  auf  die  letzteren  sah  er  sodann 
insbesondere  bei  abnorm  trockenem  Gehörgang  häufig  von  einer  Bepinselung  des  letztereii  in 
seinem  knorpligen  Abschnitt  mit  medicamentösen  Ghjccrinlösungen.  '^) 

ScH\AAHTZE  [46]  empfahl  bei  quälendem  Ohrensausen  mit  allgemeinem  nertösen 
Erethismus  als  häufig  beruhigend  protrahi7-te  laiuvarine  Wasser-,  besser  noch  Kleien- 
bäder ^)  von  25— 27<'  E.  (s.  diesbezüghch  aber  auch  S.  138),  während  er  Soolbäder  wegen 
der  durch  dieselben  herbeigeführten  Aufregung  lieber  verbietet,  bei  pnlsirenden  Geräuschen 
insbesondere  solchen,  die  bei  Carotiscompression  verschwinden,  zeitweilige  Abführcuren  und 
viel  Bewegung  hei  knapper  Diät,  um  hierdurch  die  Blutzufuhr  zum  Ohre  zu  vermindern, 
in  verzweifelten  Fällen,  wenn  die  Geräusche  während  der  Compression  der  Carotis  voll- 
kommen sistiren,  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  [7)i7o]. 

Uebantschitsch  [2)459]  sah  bei  nei-vösen  Individuen  mitunter  von  1 — 2  wöchentUcher 
Darreichung  von  Tinctur.  Aconiti  (8—12  Tropfen  pro  die)^)  und  ferner  von  der  Suggestion 
in  der  Hypnose  [2)477]  (vergl.  auch  Bkrn  HEIM  [1]),  Grl'uer  [5)639]  bei  nervösem  OJiren- 
sausen  von  Tinctur.  Arnicae  (5—15  Tropfen  mehrmals  tägüch  auf  Zucker)  (vero-1  Wilde 
[l)i08])  guten  Erfolg.  "  /    ^  0 

Haktmann  [5)203]  empfiehlt  Atropin  (Rp.  Atropin.  sulfiu-.  0,005,  Extract.  Gentian  q  s 
ad  pil   No.  X.  M   D.  S.  2  mal  täglich   1-2  (!)  Pülen)  (vergl.  auch  Kramkr  [1)  286]) 
oder  Sol.  arsemcal.  Fowlcri  2—10  Tropfen  pro  die  (vergl.  YoltolixVi  [7])  und  den  con- 
stanten  Strom. 

BüRKNER  [19)  327]  beobachtete,  wenn  die  subj.  Geräusche  mit  Schjvindel  verbunden 
smd,  oft  ausgezeichneten  Erfolg  von  einer  Combination  von  Jod-  und  Bnmikali.^) 

Baumgarte.n  [1]  erzielte  in  einzelnen  Fällen  von  chronischem  Mittelohrcatarrh  sowie  von 
LabyrmthafFectionen  und  in  fast  aUen  Fällen  von  hysterischem  oder  neiTösera  Sausen  gute 
Erfolge  mittelst  Injectton  einer  b^kJgen  Cocainlösung  in's  Mittelohr  durch  den  Tid)en- 
cathetcr.  Besonders  oft  wurde  hierdurch  das  pulsireude  Geräusch  beseitigt,  während  das 
als  „Wasserkochen'  beschriebene  höchstens  geringer  wm-de.  Wenn  die  ersten  2—3  Ein- 
spritzungen erfolglos  waren,  blieben  es  auch  die  späteren.  Selten  sah  er  von  ihnen  Erfoh^ 
bei  anaemischen  Geräuschen,  niemals  bei  durch  Sclerose  oder  Chinintaubheit  verursachten"! 
bcHWAHACH  [1]  sah  nach  Injection  von  5  Tropfen  einer  5«/oigen  Cocainlösung  durch  die  Tuba 
bei  chronischem  Ohrensausen  sch?vere  Intoxicationserscheinungen ,  welche  mehrere  Tao-e  an- 
hielten, Trockenheit  und  Zusammenziehen  im  Halse,  üebelkeit  und  Erbrechen,  Benommenheit 
des  Kopfes,  heftigen  Schwindel  Kältegefühl  über  den  ganzen  Körper  und  ausserordentUche 
Schwache.  Er  rath  daher,  Anfangs  stets  nur  3  Tropfen  einer  2%igen  Lösung  zu  iniiciren 
und  erst  aUmahlich  z,i  steigern.  Auch  soll  Patient  noch  Stunde  lang  nach  der  In/ection 
unter  ai-ztlicher  Aufsicht  bleiben.  Bei  acuten  Affectionen  warnt  auch  BA°^^,GARXE^  we"en  der 
Intoxicationsgefahr  vor  der  Cocainbehandlung.  " 

^''^^^       empfiehlt  gegen  subjective  Gehörsempfindungen  Application  des  Aethersprays 

^)  Rp.   Sph-it.  sinap.  oder  Rp.   Spirit.  fomicar. 

T'^-  Z^^T^-       ^"^'^  ß'^lsam.  Hofmamii  ää  30,0 

oL  p;n  ""^r  "^''^  ^-  Tropfen  hinter  dem  Ohre 

1  einzureiben. 

Rp.   Tinct.  ambrae  2  0  oder  Rp.   Tinct.  Valerian.  2,0 

Aether.  sulfur.  10  Aether.  acet.  1,0 

Glycenn.  pur.  12,0  Gl  2,0 

D.  S.  Einpmselung  D.  S.  Einpinselung. 
)  i—6  Kilogramm  Weizenkleie  werden  in  einem  leinpnpn  "Rpufol  1/   q+„„j  i 
1-8  Litef  Wasser  abgekocht.    Beutel  „od  Deeoe?  «^^7^  B^^adeluilsew"'' 

■)  El>.  Tmct.  Aeomti  2,5  .)  r    k.j  -„j,,,, 

M.  D.  S.  »-»ÄML  ^  ^.»-0,0 

M-  D.  S.  2  ,„al  Mgl.  ,  EssIMel  in  1  Tasse  Mikb. 
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auf  die  Kegio  niastoid..  Dieselbe  könne,  unbestimmte  Zeit  hindurch  in  Zwischenräumen  von 
1 — 0  Wochen  wiederholt  werden. 

Mitunter  nützt  wenigstens  vorübergeliend  die  Application  eines  schwachen  co/i- 
stanten  Stroms  etwa  3  mal  wöclientlich  je  10 — 20  Minuten  lang  (s.  S.  122). 

In  denjenigen  Fällen,  ?vo  die  suhj.  Gehörsemp/indungen  durch  äusseren  Lärm 
eine  Verschli?n?nerunff  erfahren,  verordne  man  (cf.  Lucak  1 39)  21])  wt-V/Z/c/w^  f/ro6A-6' 
acustische  Ruhe,  Aufenthalt  an  einem  ruhigen  Ort,  bei  übermässiger  Empfindlichkeit 
gegen  jedes  Geräusch  Verschluss  des  Gehörgangs  mit  Wachs,  Guttapercha  und  dergl. 
und  entziehe  die  Kranken  für  längere  Zeit  ihrem  Beruf,  falls  letzterer  mit  dauernder 
Schalleinwirkung  auf  das  Ohr  verbunden  ist. 

Für  Fälle,  in  denen  sehr  quälendes  Ohrensausen  allen  anderen  Behandhmgsarten  wider- 
standen hat,  hat  man,  falls  dasselbe  nicht  auf  einen  primären  Keizzustand  im  Hörnerven  be- 
zogen werden  kann,  die  Trommelfell'paracentese  vorgeschlagen,  weil  anhaltende  subj.  Gehörs- 
empfindungen bei  Trommelfellperforationen  selten  sind.  Da  aber  vorläufig  eine  sichere  Methode, 
eine  künstlich  angelegte  Oeffnung  im  Trommelfell  auch  dauernd  offen  zu  halten,  noch  nicht 
gefunden  ist ,  so  hat  die  Paracentese ,  wenn  überhaupt ,  gewöhnlich  nur  einen  bald  vorüber- 
gehenden Erfolg  (vergl.  hierüber  übrigens  Alt  [6]). 

Bei  Hyperaesthesia  acustica  empfiehlt  sich  ausser  einer  Behandlung  des  Grund- 
leidens symptomatisch,  ein  „Antiphon"  (Taf.  XIV  Fig.  26  u.  27)  ti'agen  zu  lassen, 
welches,  wenn  seine  Grösse  richtig  ausgewählt  ist,  äussere  Geräusche  besser  abhält,  als 
Watte,  Modellirwachs  und  Anderes,  womit  man  den  Gehörgang  verschliessen  kann. 

XXV.  Ueber  Schwitzcuren  insbesondere  mittelst  subcutaner 

Pilocarpininjectionen, 

Mit  Picolarpincuren  hat  man  in  den  letzten  Jahren  hei  acuten  und  subacuten  Lahy- 
rinthaffectionen  häufig,  zuweilen,  wiewohl  sehr  viel  seltener,  auch  bei  chronischen  gute 
Erfolge  erzielt^). 

Dieselben  dürften  gleich  wie  die  Besserung  bei  Glaskörpertrübungen  oder  frischen 
retinitischen  Exsudaten  auf  eine  durch  das  Pilocarpin  angeregte  Resorption  von  der  Auf- 
saugung zugänghchen,  hämorrhagischen  oder  entzündlichen  Ergüssen  bez.  zelligen  Infiltrationen 
im  Labyrinth  zu  beziehen  sein.  Nach  0.  Wolf  [5]  tritt  nach  der  subcutanen  Pilocarpininjection 
eine  profuse  Absondenmg  aus  der  Paukenhöhle  ein,  und  meint  er,  dass  hierdurch  die  Cir- 
culation  und  Eesorption  im  Labyrinth  gebessert  werden  könnte. 

Contraindicirt  ist  die  Pilocarpincur  bei  Herzkrankheiten,  Herzschwäche  und 
bei  Krankheitszuständen  der  Bronchien  oder  Lungen,  sowie  bei  alten  schwächlichen 
Personen. 

Freilich  hat  Corradi  [1]  bei  einem  88  jährigen  Patienten  innerhalb  30  Tagen  24  sub- 
cutane Injectionen  von  0,02  Pilocarpin,  muricatic.  gemacht  und  zwar  mit  bestem  Erfolge. 
Dennoch  ist  die  Cur  bei  alten  Leuten  im  Allgemeinen  contraindicirt. 

Man  injicire  bei  sonst  gesunden  Erwachsenen  zunächst  0,01  g  Pilocarpin,  muriat. 
subcutan-)  und  steige  nach  Schubert  [2]  bald  bis  zur  Grenze  der  individuellen  Ver- 
träglichkeit, welche  nach  S.  meist  bei  0,015-0,02  liegt.  Bei  Säuglingen  könne  man 
0  001-0  0025,  bei  Kindern  über  einem  Jalire  0,002  bis  0,005  injiciren.  Bei  acuten 
Labyrint'haflectionen  injicirt  man  täglich  oder,  wenn  dieses  nicht  vertragen  mrd,  jeden 
zweiten  Tag,  bei  chronischen  event.  nur  2  mal  in  der  Woche.  Im  Ganzen  lasst  man, 
wenn  sonst  keine  Contraindication  eintritt,  wenigstens  12  mal  schwitzen,  wo  sich  ein 
Erfolg  bemerkbar  macht,  auch  länger  (bis  etwa  30  mal).  Die  Einspritzung  soll  im 
Bett  vorgenommen  werden,  nach  Schubert  (1.  c.)  1-2  Stunden  vor,  resp.  3-4  Stunden 

1)  vergl.  PoLnzEK  [12  u.  13],  Wölk  [3,  4  u.  5],  Moos  [10  u.  11],  CoRRAm  [1],  Barr  [2], 
LucAE  [27  u.  28],  Jacobson  [3],  Kro-schmann  [3)236  u.  7]  Nothnagkl  [U.  Fi^^ld  [1.  u.  2J, 
Schubert  [2],  Eulkn.stein  [1],  Traut.manx  [5],  Turnbüll  [3],  Schirmunsicy  [IJ  u.  A. 

'^^  ""'lOo''  1  Die  Lösung  ist,   damit  sie  keiu,fi-ei  bleibt, 

^^t1nkA^-t.  gtt.  I  wohl  verschlossen  aufzubewahren. 

M.  D.  S.  V.2— 1  S])ritze  voll  zu  injiciren- 
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nach  der  Malilzeit,  nie  bei  vollem  Ma^en.'  Scinveiss-  und  Speichelabsonderung  tritt 
luerauf  gewöhnlich  nach  5—45  Minuten  ein  und  hält  meist  etwa  2  Stunden  an  Erst 
wenn  sie  aufg-ehiirt  hat,  darf  Patient  leichte  Nahrung-  erhalten.  Nachher  soll  er  das 
/immer  nicht  mehr  verlassen  und  nicht  viel  Flüssigkeit  gemessen.  Mitunter  prävalirt 
die  Speichel-,  mitunter  wiederum  die  Schweisssecretion.  Letztere  tritt  zuerst  gewöhn- 
hch  an  der  Stirn  auf.  ^ 

Ich  habe  bei  Erwachsenen  in  der  Regel  nur  0,01  g  Pilocarpin,  muriatic.  sub- 
cutan mjicirt,  die  Patienten  dann  aber  mit  Ausschluss  des  Kopfes  in  wollene  Decken 
wickeln  und  m  letzteren  2  Stunden  schmtzen  lassen.  Da  sie  die  auch  eingewickelten 
Arme  nicht  bewegen  können,  so  muss  man  ihnen  ein  Speiglas  mit  in's  Bett  i-eben, 
in  jv^lches  sie  den  Speicliel  entleeren  können.  Subcutan  wirkt  das  Pilocarpin  schneller 
und  intensiver,  als  bei  xnncrhchcr  Verabreichung.  Ist  letztere  aber  aus  äusseren  Gründen 
geDoten,  so  gebe  man  Ui  sonst  gesunden  Erwachsenen  täglich  einmal  0  02  bei 
Ktndern  über  einem  Jahre  0,001-0,004  g  nnd  lasse  den  Patienten  Avie  bei  der  'sub- 
cutanen Injection  sofort  zu  Bett  gehen. 

nn,i.^P'''/'^'''T''       ^'"''i^'''"        Schubert  [2])  ein  inconstantes  Präparat    welches  ie 

^h^.^Zl'^TT''  verlässlicbes  und  energisches  Diaphoreticum  und 

S  alagogum     Indessen  kann  es  bei  dazu  vorhandener  Disposition  beLhliche  Herz- 
hwache,_Collaps    sowie  Lungenödem,  ferner  lästiges  Erbrechen  erzeugen  und  fZ 
eine  massige  Bronchitis  zur  Pneumonie  steigern 

Verfahren  grosse  Vorsi.  M  ™  ^11™  ""'t^X  l»«  ^•^"'^^ 

schwäche  uSd  ^^.^«^IZ^^t^t!^:::^^''^-  -'"-»Oig-   Bei  Her.- 

Bezug'IS'fe  hSf S  Ne'beS,  8-*"-f P'?.''-««'".  ab-  a„..h  müder  in 
Strosse,  in  heisses  Wasser.^L  olite    n,f  "'S'      ''"'"«•«■"iB  des  Körpers  in 

üoch  Lmse  nicht  so  englisch  ^s  die  h^iii  "^^^  "bef  auch 

ieisse  Luftbäder.  «'e  Geissen  Wasserbader  nut  nachfolgender  EinwicMun  " 

üeber'^SÄ^^ref dVt  BeÄenlf^S""?  ^'^  Wetelll:' 

Sehutzkorb  gesteUt , 'wdcher  d\  BeMeike  1  dif  m^f",  "kI'''  'jf«  A>;t  von  chü-,ugischem 

.dssen  Flieder-  oder  Lindenblüthentle  totef  ^  läss»         ™'  "^^^ 
^--^^^^^^^l'^Z^^^^  <«e  Patienten 

""Ken,  aus  welcher  die  heisse  Luft  ausstrtot  Oeffnnng  in  dem  „Schwitzkasten" 

Jacobson,  OhrenheUkunde.    2.  Auflage 

10 
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XXI.  Hörrohre  für  Schwerhörige. 

Dieselben  haben  den  Zweck,  eine  griJssere  Anzahl  von  Schallstralilen  dem  Ohre 
zuzuführen,  als  ohne  sie  auf  das  'rroiumclfell  bez.,  wenn  letzteres  verloren  gegangen 
ist,  in  die  Paukenhöhle  fallen  würde,  um  hierdurch,  wenn  möglich,  das  Sprachver- 
ständniss  Schwerhöriger  zu  erlei(;htern.  Dass  dieses  nur  durch  relativ  grosse  In- 
strumente erreicht  werden  kann,  dürfte  wohl  ohne  weitere  Begründung  verständlicli 
sein.  Kleine  Köhrchen,  welche  in's  Ohr  hineingesteckt  werden,  können  nur  in  den- 
jenigen seltenen  Fällen  Nutzen  bringen,  wo  der  knorplige  Gehörgang  derartig  collabirt 
ist,  dass  seine  Wände  an  einander  liegen  und  dadurch  den  Eintritt  einer  genügenden 
Anzahl  von  Schallstrahlen  verhindern.  Hier  können  die  als  „Abrahams"  (Rau  [1])  bc 
kannten  kurzen,  einen  kreisrunden  oder  ovalen  Querschnitt  zeigenden  Silberröiirchen. 
welche  in  den  (lehörgang  geschoben  werden,  und  deren  am  äusseren  Ende  l)efind- 
liche,  trichterförmige  Erweiterung  in  der  Concha  liegen  muss,  das  Hürvermögen  da- 
durch, dass  sie  das  Lumen  des  collabirten  knorpligen  Gehörgangs  offen  halten,  ver- 
bessern. Sonst  aber  sind  diese  kleinen  Instrumente  ebenso  wie  die  in  neuerer  Zeit 
vielfach  angepriesenen,  „unbemerkt  im  Ohre  zu  tragenden  künstlichen  Ohrtrommeln'- 
A  ollkommen  nutzlos  (vergl.  auch  Brunner  [3]).  Was  aber  die  grossen  Hörrohre  an- 
langt, deren  umfangreiche  Eingangsöffnung  und  übrige  Dimensionen  die  Möglichkeit 
gewähren,  mehr  Schallstrahlen,  als  sonst  in  das  Ohr  dringen,  nicht  nur  aufzufangen, 
sondern  auch  zusammenzuhalten  und  gesammelt  in  den  Gehörgang  zu  leiten,  so  sind 
dieselben  so  auffällig,  dass  sehr  viele  Schwerhörige,  denen  sie  —  insbesondere  für 
das  Hören  aus  grösserer  Entfernung  (Kirche,  Versammlungen,  Theater  und  dergl. 
melir)  —  ge-\viss  von  Nutzen  wären,  schon  aus  Eitelkeit  sich  nicht  entschliessen  können, 
sie  zu  benützen.  Dazu  kommt,  dass  der  Gebrauch  dieser  Hörrohre  im  Allgemeinen 
ziemlich  unbequem  ist,  insofern  die  meisten  derselben  mit  der  Hand  in's  Ohr  gesteckt 
und  während  der  Benützung  dauernd  gehalten  werden  müssen,  endlich  aber,  das> 
manche  hochgradig  Schwerhörige  (cf.  Politzer  [48)35i])  o/m<;  Hörrohr  —  wahrschein 
lieh  durch  Vermittlung  der  Kopf  knochen  —  wenigstens  laut  in's  Ohr  Gesprochenes 
noch  verstehen,  mit  einem  solchen  dagegen,  weil  die  Kopf  knochenleitung  nun  weniger 
in  Thätigkeit  treten  kann,  nicht  mehr,  dass  also  das  Rohr  das  Gehör  noch  ver- 
sclilcclitcrt. 

Aus  all'  diesen  Gründen  erklärt  es  sich,  dass  die  Zahl  derjenigen,  welche  sich 
eines  Hörrohrs  bedienen,  eine  relativ  kleine  ist.  Immerhin  giebt  es  noch  genu- 
Schwerhörige,  welche  ohne  ein  solches  nicht  existiren  möchten.  Sehr  in's  Gevricht 
fällt  hierbei  auch,  dass  der  Umgebung  eines  hochgradig  Schwerhörigen,  mit  welchem 
man,  um  sich  verständlich  zu  machen,  laut  und  angestrengt  schreien  muss,  der  Ge- 
brauch eines  Hörrohrs  nicht  selten  grosse  Erleichterung  verschafft. 

In  dieser  Beziehung,  so  z.  B.  auch  für  den  Verkehr  des  Arztes  mtt  sehr  schwer- 
hörigen Personen  und  für  den  Unterricht  sehr  schwerhöriger  Kinder,  erweist  sich 
namentlich  der  Dunker' sehe  Hörschlauch,  %-l  m  lang  (Taf.  XIV  Fig.  18),  als  be- 
sonders vortheilhaft.  Derselbe  ist  allerdings  nur  für  ein  Zwiegespräch  zu  benutzen, 
insofern  der  zu  dem  Schwerhörigen  Sprechende  das  Mundstück  des  Schlauchs  in  die 
Hand  nehmen  und  vor  seinen  Mund  halten  muss. 

Es  scheint,  als  wenn  conisch  ziüaufende  Schläuche  wirksamer  smd,  als  die  gleichmassiL 
weiten  (Politzer  [6)598]),  und  einfach  trichterföi-raige  Mundstücke  wu-ksaraer  als  becher- 
förmige. Manche  Patienten  ziehen  nach  Schwartze  [7)408]  statt  dei-  gewohnbchen  za^^^^^ 
förmigen  Ohrstücke,  welche  in  den  Gehörgang  zu  stecken  sind,  becherförmige  Endstucke  ^ol, 
welche  über  die  Ohrmuschel  gestülpt  werden.  ,,.ii<.hpnor 

Man  spreche  stets  nur  mit  gewöhnlicher,  höchstens  mit  em  wenig  eiliobenei 
Stimme,  dabei  aber  so  deutlich,  wie  möglich,  in  den  Hörschlauch  )xm^m  riiemals  gw 
zu  laut  weil  dieses  dem  Patienten  meist  unangenehm  ist.  Was  die  nicht  nur  für  ei 
Zwiegespräch,  sondern  auch  für  das  Verständniss  mehrerer  sich  unterhaltender  Pei^onen 
und  überhaupt  für  das  Hören  aus  grösserer  Entfernung  brauchbaren  HöiTohre  anlaßt 
so  muss  man  bei  jedem  Kranken  verschiedene  Formen  versuchen  und  ihn  rtie:]eni..en. 
die  ihm  am  besten  erscheinen,  wenn  möglich  eine  Zeit  lang  bei  vei;schiedenen  Gelegen- 
heiten probiren  lassen,  um  vor  der  Anschaffimg  festzustellen,  welches  ihm  die  besten 
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Dienste  leistet.  Im  Voraus  kann  man  niemals  wissen,  welches  von  den  sehr  zahlreiclien, 
bei  den  lustnimentenmachern  vorhandenen  Hörrohren  sich  füi' den  beti-effenden  Patienten 
am  meisten  eignen  wird.  Nicht  selten  zeig-t  es  sich  auch  als  vortheilhaft,  wenn  letzterer 
sich  verschiedene  Instrumente  anschafft,  von  denen  ihm  das  eine  bei  dieser,  das  andere 
Dei  jener  (Gelegenheit  grösseren  Nutzen  gewährt. 

Im  Allgemeinen  werden  die  metallenen  Hörrohi-e,  weil  durch  sie  die  Stimme 
einen  störenden  blechartigen  Klang  erhält,  insbesondere  für  das  Hören  in  der  Nähe 
wemgei-  g,it  vertragen,  als  die  aus  Hartgummi,  Kautschuk  oder  Pappe  verfertigten 
Die  störende  Verstärkung  derjenigen  Töne,  auf  welche  der  Apparat  resonirt,  ist  bei 
den  metallenen  Hörrohi;en  ganz  besonders  gross  und  beeinträchtigt  sie  die  Deutlichkeit 
des  Hörens  durch  das  Kohr  mitunter  ganz  ausserordentlich 

_  Die  Fig-uren  14-21  (Taf.  XVII)  stellen  eine  Eeihe  von  Hörrohren  dar  welche 
m  manchen  Fällen  gute  Dienste  leisten.  ' 

Der  aus  Hartgummi  gefertigte  Schallfänger  des  LEixER'sehen  Hörrohrs  Fia-  19  rTaf  XYT{\ 

mit  der  HW^nd^Ä^Är^  ^^3""  ^'^  «"rigen 

dessen'^sXX^^Slem^trL^^^^^^^  ™) /^gebildete  kleine  Hörrohr, 

nach  hinten  gegen  d^rConchT  ^rericli W^^^^^  gesteckt  wii'd,  während  das  breitere  mit 

manchen  Fälfen  eine  Zunahm   Z  millt^'^LZ^^^^^^^ 
erzielt,  in  anderen  wiederunfkeS  fder^        '  ni'l  ^T''"^ 

viücanisirtem  Kautschuk  o-efertio-t  nml  7w.v    •       T   1  Dasselbe  ist  aus  rosafarbigem, 

schiedenen  Grössen         ^       ^  ^^''^      "''"^'^        ^''^        Gehörgangs,  in  3  ver- 

Solche  Schwerhörige,  welche  mit  einem  Hörrolir  bessei-  hiSvm        cni,     •  1 
™r  nicht      den  vollkommen  Tauben,  nützt  keines  de  X  ^^n  dch  ihJ^^t 


Treihkl  [1]  auch  nur  wen^r  L^j^fli?^  ^  verbessern,  leisten  aber  nach  Kxapp  [211  „nd 
Fig.  16).  DasX5r(&.itÄ  TslSeM  ^^'^'f^^-^'S^^  Hörrohr  (tS ^XVH 
grossen,  unten  mit  einem  Han  lgrä  ^^sehenL  n^if  "'  emer  dünnen,  etwa  einen  Quadratfuss 
Hussen  convex  gekrümmt  werS  kann  ,T  zunÄ  "'f^  durch  Fäden  nach 

uberer  Eand  wird  srea-en  den  nnt^v^n  t?    ^1    ^  Auffangen  der  SchallweUen  dient  Thv 

auffälligen  HörverbS^  dÄsS^^^^^^  bticbtef  c'°^^'"''°^  ^^^^f^.^" 
Phon  besteht  aus  einer  mässig  dicken  Hatte    we  chp  V   q'7'''\  ?  • ''^^  t^^"  ^'^^t^' 
/ahnreihen  fasst,  und  einem  dem  Mundstü^dpr  T.i   1.     Sc^iwerhörige  fest  zwischen  die 
zur  Aufnahme  der  Schallwellen  be^tünmter  mit  dünne 

l;a  t.   Beide  sind  durch  einen  Seidendraht  mft  eSp^^^^    ?  f  ^^"1  Sprechenden  entgegen- 
denSCUMn,«  so  ^^T^^^^^^^A 

'-e,fwZ:t:r'ott*  'S'i^'sr"*  "r^'™^  ^- 

"ieht  mehr  zn  ,verst;he„  ver  «^.0  W e  bt  S  ■"bi"'        ™^  SP™«»^ 
I  ntenicht  erlernt,  das  Gesprocl»„e  vo7Mmde  ab  !f'    ?   T  «''"'sneten 
■raubsüinnnheit").  abzulesen  (vergl.  Wei-über  das  Capitel 


10" 


Specielle  Pathologie  und  Therapie 
der  Ohrenkrankheiten. 


1.  Krankheiten  des  äusseren  Ohres  (Ohrmuschel  und 

äusserer  Gehörgang).') 

Eczem  des  äusseren  Ohres. 

Am  äusseren  Olu-  unterscheiden  wir  ebenso,  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
dem  Verlaufe  nach  ein  acutes  und  ein  cliTonisches-)  Eczem  und  nacli  den  anatomischen 
Veränderungen  der  Haut  G  Formen  resp.  Stadien :  ein  Eczema  faimlosum,  vesiculosum , 
pustulosum,  madidans  s.  nibrum,  crustosum  und  squamosum.  Dem  Auftreten  von  Knöt- 
chen hu  Stadium  papulosum  geht  gewöhnlich  Röthung  voran,  sodass  manche  Autoren 
noch  von  einem  Stadium  erythematosum  sprechen.  Die  Erkrankung  kann  Ohrmuschel 
und  äusseren  Gehörgang  getrennt  oder  beide  zusammen  befallen.  Nicht  selten  be- 
trifft sie  nur  einzelne  Theile  der  Muschel.  Sehr  häufig  besteht  gleichzeitig  Eczema 
faciei  et  capillitii. 

Tritt  durch  starke  Anschwellung  der  Hautauskleidung,  durch  Ansammlung  von 
Exsudat  bez.  abgestossener  Epidermis  oder  durch  Borkenbildung  Verschluss  oder  Ver- 
legung des  äusseren  Gehörgangs  ein,  so  können  hierdurch  Schwerhfirigkeit  und  subj. 
Gehörsempfindungen  hervorgerufen  werden,  letztere  wohl  auch  durch  consecutive 
Hyperaemie  im  Mittelohr  und  Labyrinth.  Im  Uebrigen  zeigt  das  Eczem  am  äusseren 
Ohr  genau  dieselben  Symptome  \vie  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  also  ohjectiv 
Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  welche  mitunter  so  beträchtlich  ist,  dass  die 
Muschel  eine  unförmliche  Gestalt  annimmt,  Bildung  kleiner  Papeln,  Ausscheidung 
seröser  oder  eitriger  Flüssigkeit,  durch  welche  die  Epidermis  in  Form  von  Bläschen 
oder  Pusteln  abgehoben,  mitunter  ganz  hinweggeschwemmt  wird,  und  die  im  Gehör- 
gang nicht  selten  einen  üblen  Geruch  annimmt,  Nässen,  Bildung  von  gelben  Krusten 
und  von  Rhagaden,  welch'  letztere  namentlich  bei  Berührung  des  Ohres  heftigen 
Schmerz  verursachen,  und  Abstossung  von  Epidermisschuppen,  suhjecttv  Hitze,  Brennen, 
Spannungsgefühl  und  Jucken,  bei  Rhagaden  auch  spontanen  Schmerz. 

Aetioloeie:  Sehr  häufig  ohne  nachweisbare  Ursache  zu  Stande  kommend,  tritt 
das  Eczem  mitunter  in  Folge  äusserer  Schädlichkeiten  auf,  unter  denen  w  hier  ins- 
besondere Irritation  der  Haut  durch  sehr  warme  oder  hydropathische  Tjmschlage,  durch 
antiseptische  Verbände  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösungen  und  Jodoform,  durch  reizende 
in  den  Gehörgang  geführte  Arzneistoffe,  wie  Chloroform,  Lau  de  Cologiie,  Campher, 
durch  otorrhoisches  Secret,  durch  scharfe  Salben,  Pflaster  (z.  B.  Emplastr.  cantharid.) 
oder  Pomaden,  endlich  durch  das  Ohrlöcherstechen  hervorheben  wollen. 


^\  Die  Verletzungen,  dic  Missbüdungen,  die  syphiUtisclien  Erkrankungen 

des  äusseren  Ohres,  die  Neubildungen  an  und  die  Fremdkörper  i"  ^^"^f  1^;";^^;^^^^^ 
in  den  später  folgenden  Capiteln  VIII,  X,  XIV  (lo)  IV  und  VII,  die  Knochencaries 
und-  necrose  des  äusseren  Gehörgangs  sowie  die  Cholesteatome  desselben  gleichtall. 
später  in  den  Capiteln  V  und  VI  besprochen  werden. 

2)  Bei   der  Bezeichnung    „chromsches  Eczem"    berücksichtigen    die  Dermatologen  nicht 
sowohl  die  Dauer  der  Erkrankung ,  als  vielmehr  die  anatomischen  Veränckrungen  der  H^^^^^^^^^ 
Sie  nennen  „chronisch"  diejenigen  Formen  des  Eczems,  bei  denen  Schuppenbildung  ""^ 
Infiltration  der  Cutis  besteht  und  bei  denen  der  Symptomencomplex  der  acuten  Entzundun, 
(Schmerz,  Röthung  und  Hitze)  nicht  vorhanden  ist. 
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Bezold  [b)  37]  berichtet  über  ein  in  seltenen  Fällen  vorkommendes  Arzneiexanthem  bei 
semer  „Borsaurebehnndlung" ,  welches  nach  ihm  zu  den  hartnäckigsten  Formen  von  acutem 
^czem  des  Ohres  gehört.  Bei  mit  solcher  Idiosyncrasie  behafteten  Patienten  muss  von  den 
tiorsauremsutüationen  Abstand  genommen  werden. 

V  ^Pi^srwse-  Das  acute  Eczem  kann  avoIiI  nur  mit  Erysipel  ver^^■echselt  werden. 
Zur  Lnt^rscheiduno- dienen  die  Schmerzhaftigkeit,  die  schärfere  Begrenzung,  die  festere 
teigige  hchwellung  der  erkrankten  Theile  beim  Erysipel  und  ferner  da.s  hierbei  meist 
sein-  hohe  mit  einem  Schüttelfrost  einsetzende  Fieber,  welch'  letzteres  bei  acutem 
±>czem  ^-rel  seltener  vorkommt.  Ausserdem  findet  man  bei  Erysipel  wohl  o-rosse  nie 
aber  kleine  multiple  Blasen,  wie  bei  Eczem.    Starkes  Nässen  spriSit  für  letzter^ 

Beim  chronischen  Eczem  sind  Verwechslimgen  mit  Lupus ,  tertiären  Syphiliden  und 
lu'Sln"''"'-    2ur  ünterscOaeidung  ist  es  nothwendig,  L 'crustösen  od^rquamöse 
Auflagerungen  zu  entfernen.    Alsdann  wird  man  darunter  beim  Lupus  die  typischen  weichen 
bräunlichen  Knötchen  finden,  beim  Eczem  nässende  Stellen,  bei  Lues  die  Sadistischen 
ki-eisformigen  oder  segmentartigen,  scharf  abgeschnittenen  Geschwüre  mit  schm^z  ^b 
Grunde.    Bei  Lupus  und  Lues  kommt  es  zm-  Büdung  von  Narben,  die  beim  Eczem  niemah 
vorkommen.    Zur  Unterscheidung  von  Psoriasis  dienet,  dass  man 'bei  di^r  nach  ffinwe! 
ki-atjen  der  Schuppen  aus  den  einzelnen  erweiterten  Papillargefässen  kllTminSile  Blutf- 

Sieh  Mi'^^^Ä^it^cS^.^^^SlrlSi^^^^^ 

mmmmmm 

Therapie:  Bei  dem  acuten  Eczem  ist  die  BernhniTKr  Hpv  iio.nf  ••  • 

imhers,^)  vor  dessen  AnwendunrabM  WMte  i,f  £  ''I'""' 
mnss,  da  es  sonst  rasch  7ur  ^W,„Tfn,,,,  w„   ,.„V       (Hireins-ans-  gesteckt  werden 
hallistlindlicl,  cntwedS-   iireine,rw»;Sf,     ^  kommt.   Das  Pulver  wird 

gestreut  „nd  da,      rdro  li  ^WatT^^  "t"  T  S'>;'^"P"l«l-l'll<-li«e  auf. 

sehr  heftige  b,enne,,de  Sc  „er"  ^nirtt  *fÄ^  ".'"'f'       «fe"P"lvw  allein 

'  ^"'"Ifdi"  St^^kL'ttoenW  "'^ 

D.  in  scatula        '  ^or.  10,0 

S.  Streupulver.  o " 

t^eiin''."L.?d7:„%»  ^  ?'S^'£p.aatr.  litha,,,i  sin.pl. 

^rf.--?°'"  H.M,tirtiH«ehra. 

D.S.\7ilson-sche  Salbe. 
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Salbe,  bei  dem  clivoni.schen  ausser  den  eben  genannten  noch  Wisniuthsalbe M  oder 
die  LASSAii'sche  Paste'-). 

Vor  dem  Auftragen  der  Salben  und  Pasten  sind  etwaige  Krusten  durch  Auflegen 
von  mit  reinem  Olivenöl  oder  2o/oigem  Thymolöl'')  getränkten  I.einenläppclien  gründ- 
lich zu  erweichen  und,  falls  man  ihre  spontane  Ablösung  nicht  abwarten  will,  —  letzte- 
res ist  jedenfalls  besser  —  nach  24  Stunden  mit  einem  weichen  Pinsel  oder  Verbaml- 
watte  sehr  leise  und  vorsichtig  abzustreifen.  Nach  Entfernung  der  Krusten  bepinselt 
man  dann  sämmtliche  eczeraatcisen  Stellen  der  Muschel  mit  einer  der  genannten  Sall)eii 
und  bedeckt  sie  mit  passend  geschnittenen,  mit  Salbe  bestrichenen  Lappen  aus  reiner 
weicher  Leinwand  oder  liydrophiler  Verbandgaze,  die  durch  einen  Wattebausch  in  die 
Vertiefungen  der  Muschel  lüneingedrückt  und  mit  Mullbinden  befestigt  werden.  Ist 
der  Gehörganfi  eczematös,  so  führt  man  kleine  mit  Salbe  imprägnirte  Bourdonnets  ein. 
Bei  starkem  Nässen  oder  Verschiebungen  des  Verbandes  ist  derselbe  ebenso,  wie  die 
Bourdonnets  im  Gehörgang,  in  24  Stunden  2  mal,  sonst  nur  1  mal  zu  wechseln. 
Die  LASSAR'sche  Paste  trocknet  in  ziemlich  kurzer  Zeit  an  und  kann  mit  etwas  Watte 
und  einigen  dünnen  Touren  von  hydrophilem  Mull  zu  einem  Dauer-Trockenverband 
benützt  werden.  Bei  Durchnässung  oder  lebhaftem  Jucken  soll  man  die  angetrocknete 
Paste  mit  Oelläppchen  erweichen,  entfernen  und  neue  auftragen.  Will  man  den 
Watteverband  vermeiden,  so  streue  man  auf  die  mit  Paste  bedeckte  Haut  Puder 
(s.  S.  149). 

Bei  Rhagadenbildung  oder  kleinen  blutenden  Excoriationen  Aetzung  mit  1 — 2''/(,iger 
Argentumlösung. 

Unter  der  Salbenbehandlung  kehrt  in  manchen  Fällen  die  Haut  vöUig  zur  Norm  zurück ; 
in  anderen  hört  nur  das  Nässen  auf,  die  erkrankte  Fläche  überhäutet  sich,  bleibt  aber  noch 
infiltrirt,  geröthet  und  schuppend;  in  noch  anderen,  namentlich  in  sehr  alten  Fällen  mit 
starker  Infiltration,  bleibt  die  Salbenbehandlung  ziemlich  wirkungslos.  In  dieser  letzten  Cate- 
gorie  sehr  hartnäckiger  Eczeme  lasse  man  die  erkrankte  Haut  einmal  täglich  mit  Spiritus 
saponato-kahnus  und  lauwarmem  Wasser  mit  einem  raiüien  Lappen  tüchtig  abseifen,  wobei 
gewöhnlich  eine  kleine  Blutung  eintritt,  dann  abtrocknen  und  sofort  wieder  mit  Salbe  verbinden. 

Knapp  [1]  empfiehlt  bei  chronischem  Eczem  des  Ohres  als  besonders  wirksam 
das  folgende  Verfahren: 

Nachdem  die  Borken  durch  Aufweichen  und  Abwaschen  mit  warmem  Wasser,  welchem, 
wenn  ausgedehnte  Excoriationen  vorhanden  sind,  eme  geringe  Menge  Chlornatrium,  chlor- 
saures KaU  oder  kohlensaures  Natron  zugesetzt  werden  soll,  entfernt  und  die  kranken  Par- 
tieen  sorgfältig  und  vorsichtig  abgetrocknet  sind,  bestreiche  man  dieselben  mit  2— 3*^/oiger 
Höllensteins olution ,  wobei,  um  die  abfliessende  Lösung  aufzusaugen,  ein  nasser  Schwamm 
unmittelbar  unter  die  kranken  Stellen  angedrückt  wird,  trockne  sie  dann  nochmals  ab  und 
bedecke  sie  mit  hydrophiler  Gaze,  welch'  letztere,  so  lange  noch  Secretion  besteht,  vorher 
mit  reinem  Cold-Cream  oder  l"/oiger  gelber  Quecksilberoxydsalbe  (ünguent.  hydrarg.  oxydat. 
flav.)  bestrichen  sein  soll.  Eine  stärkere  Höllensteinlösung  braucht  man  selten,  wohl  aber 
häufig ,  nämlich  wenn  noch  lebhafterer  Entzündungsreiz  besteht ,  ferner ,  um  die  Stärke  der 
Reaction  zu  prüfen,  im  Beginn  der  Behandlung  und  gegen  Ende  derselben  eine  nur  l"/oige- 
Die  Reinigung  und  Bepinsebmg  mit  Höllensteinlösung  soll  der  Arzt  vornehmen,  anfangs 
jeden  Morgen,  später  seltener.  Ist  noch  reichliche  Absonderung  vorhanden,  so  muss  Patient 
selbst  am  Abend  das  Ohr,  wie  oben  beschrieben,  reinigen  und  mit  Salbe  bestrichene  hydro- 
phile Gaze  auflegen. 

Ist  das  Eczem  von  vornherein  trocken  und  schuppend,  oder  ist  ein  nässendes 
Eczem  durch  die  angeführte  Behandlung  in  dieses  Stadium  übergeführt,  so  applien-e 
man  5— iO<»/oige  Tanninvaselinsalhe  oder  Unguent.  hydrarg.  praecipitat.  alb.. 

In  den  hartnäckigsten  Fällen  von  chronischem  Eczema  squamos.  lasse  man  eine  Theer- 
salbe^)  oder  Theerlösimg'")  mit  einem  Borstenpinsel  auftragen  und  dieses  wiederholen,  wenn 


M  Rp.  Bismuth.subnitric.10,0       Rp.  Acid.  salicylic.  2,0  Rp.  Thymol.  2,0 

Vaselin.  flav.  ad  100,0  Vaselin.  flav.  50,0  Ol.  Obvar.  ad  100,0 

M.exactissime  f.  unguent.  Zinc.  oxydat.  M.  D.  S.  Aeusserhcb. 

D.  S.  Wismuthsalbe.  Amyl.       aa  24,0 

M.  len.  terendo  exactiss. 
F.  pasta. 

^)  Rp.  Ol.  Rusci  5,0  ")  Kp-  Ol.  cadin.  1,0—10,0 

Vaselin.  flav.  50,0  Ol.  Olivar.  ad  100,0 

Zinc.  oxydat.  alb.  M.  D.  S.  Aeusserhcb. 

Amyl.  aa  22,5 
M.  f.  unguent. 
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sieh  der  Theerschorf  der  letzteren  abgestossen  hat,  anfangs  also  unter  Umständen  1—2  mal 
taghch,  spater  seltener.  Da  aber  die  Theerbehandlung  in  einem  zu  frühen  Stadium,  nament- 
lich wenn  die  Haut  noch  sehr  infiltrirt  ist  oder  gar  nässt,  leicht  acute  Verschlimmerung 
hervorruft,  so  möge  man  zunächst  an  einer  Meinen  Stelle  versuchen,  ob  der  Theer  schon 
vertragen  wird.  Später  kann  man  allmählich  zu  reinem  Theer  (Ol.  cadinum)  übergehen.  In 
neuerer  Zeit  sind  auch  die  4— S^/oigen  Thiolsalhen  und  -pasten  empfohlen  worden.  Ist  die 
Haut  unter  der  Theer-  oder  Thiolbehandlung  blasser  und  geschmeidiger  geworden ,  so  wende 
man  Ji^mpinselungen  von  2,50/oigem  Carbolvaselin,  Unguent.  hydrargyri  praecipitat.  albura  oder 
navum^  an.    Bei  eczematöser  Erkrankung  des  Ohiiäppchens  sind  Ohninge  stets  zu  entfernen. 

Selbstverständlich  muss  man  bei  arteficieller  Entstehung  des  Eczems  die  zu  Grunde 
liegenden  äusseren  Reize  beseitigen  und  bei  etwaigem  Zusammenhang  mit  innerer  Er- 
A:/YmA:?m^7  (Anaemie,  Scrophulose,  Rhachitis,  chronische  Verdauungsstörungen)  geeignete 
innere  Mittel,  wie  Eisen,  Jodeisen,  arsenikhaltige  Brunnen  bez.  Eisenwässer  (Roncegno, 
Levico),  taghch  1-4  Esslöffel  in  Zuckerwasser  zu  nehmen  (Gruber  [5)  2771),  Leber- 
thran  und  entsprechende  Diät  verordnen  (vergl.  diesbezüglich  auch  S.  137-141). 
Innerhche  Darreichung  von  Sol.  Fowleri^)  versuche  man  nur  in  besonders  hart- 
nackigen Italien. 

\l^n.^^^^        ^^^^^^  squamosum  des  äusseren  Gehörgangs  erweist  sich  nach  Schwartze 
in^isiinno'';;!'"  w'^^^     ^'l  eventuell  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  vorzunehmende 
Sdie^  wpf.l  P^r,        i  -^-lO^/oige  Höllensteinlösung  getauchten  Watte- 

zu  wÄl  o^^^^^^  Abstossung  des  schwärzlichen  Schorfs,  also  nach  1-2  Tagen, 

vonXcS  ven  n.d  1'^'^']^}'^'  Heilung  erzielt,  so  bestreiche  man  zur  Verhütung 
Cuds  de  1"',  ^^'''^  zurückgebliebenen  Juckens  die 

Cl  in  Ln  SchS  '^"^'^'^  ^""^^^  2  mal  die  Woche  mit  einer 

uimnen  hellicht  von  Unguent.  praecipitat.  a  b.  (PdLiTzer  rß)iG7l)    W\vv  fSl  emiifieblt 

Än"&L?em^t-  S'"^-  4'°'  Alcohil '  abiil.  ad!'U  o!  S 

Szeitig\di:;ilf  Genien.  ^^esichtshaut ,  so  i^uss  dieses 

zuvor^teSi^^^''^^!e'v^^pr,™  ^"^«'^^^^f.^  ^''^''""^o'^'  ^^pi^i^  aufgetreten,  so  muss  diese 
3-4  mal  tSch^^u^^^^^^^^  ^-e-schieht  letzteres  am  besten,  indem  man  den  Kopf 

mun  300,0)  dteibT        ^^l^^^^'^PPens  mit  Sublimatessig  (Sublimat.  1,0,  Acet.  coni- 
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am  Säppchef  auf  itJ^^  entweder  an  der  hinteren  Fläche  der  Muschel,  insbesondere 
vical  weL  er  zTm^^^^^         f       Verlauf  des  N.  auricularis  magnus  vom  Plexus  cer- 

der  Gegend  Tor  dlTio^  '  n^.  7^''^^'  '^ngeunm  in  Beziehung  steht  (Gkui3kb  [12]),  in 
gruppenförmig  L<4orfnetpf  n.^-?  -  ^'V^''^^^-  ^e^örgangswand.  Vor  der  Eruption  der 
einem  geröThften  S  umir  -'^'^^'''^  "«^'"^^  Bläschen,  welche  von 

Kopf  und  t  der  S^iebunf  des  0^;p«  f  ^age  hindurch  heftige  Schmerzen  im 

noch  länger  anlue^n^und  znutilpn     '  .  bis  zur  Eintrocknung  der  Bläschen  und 

wenigen  Tagen  beTwochlT^^^         "  1'"^'  ^ewöhnhch  tritt  schon  nach 

der  Herpes  zo^i^:  ammaefnl]?^l  T'  i!'^  Ohrmuschel  (cf.  Kaukmann  [5]) 

Haut  kommt  und  welXr  rX^^^^^^^^  worden ,  bei  welchem  es  zu  tiefen  Necrosen  der 

gezeichnet  ist.  Gegensatz  zum  einfachen  Herpes  zoster  durch  Recidive  aus- 

von  ßIm2nJalb?.T"um  di?TnTrlJ^''P^"T  '"'^T^f  Einpmselung 
und  Watteverband.  Bei  GeTchwLsbnd  ^.^^^^      der  Bläschen  zu  beschleunigen,  Streupulver 

^escJiwursbildung  Unguent.  simpl.  oder  Borsalbe  event.  Lapisätzungen. 

ist  spbr  «pif       Q-       "^'^  Seborrhoe  des  äusseren  Ohres 

Ohrmuschel  und  ^S^^^^^Z^L^l  und  Hypersecretion  der  Talgdrüsen. 
H-eissen,  später  bräunlichen  FettStTs.WW^^  ^'"""^  schmutzigen,  anfangs 

l;edeckt  (Seborrh.  ^ec.«/"HKBK  v  fl  o  eosaJoAer  mit  weisslichen  Schüppchen 

.len  Eindruck.    Da  JuckeHnS  ,^äsen^  e  b^^^  ^^^^  "^^t^  '''''''  ^'^^^^  ^'^nzen- 

/u  vermeiden.  l^d8sen  merbei  fehlt,  ist  eme  Verwechslung  mit  Eczem  leicht 

')  Rp.  Liquor.  Kai.  arsenic. 
Aq.  destillat.    ää  10  0 

rvergl''G?.L'[?2]  'S  9  ^^'^'^^  ^'^f  "^^^  Essen). 

i:ÜRKNEirJl9)72]  u.  A..      ^'  ^""^^-^         ^•^^•^^^^       Lachakuiekk  [1],  Hauu  [1)233], 

•'Up.  Extract.  Belladonn.  1,0.  Lanohn  9,0,  M.  f.  unguent. 
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Therapie:   Zur  Heilung  führen  Waschungen  mit  alcahschera  Seifenspiritus  reßi. 
Einfettung  der  Haut  mit  Schrvcfclsalbe.^) 

Pityriasis  (Ai.uk.si-y  [1]),  Psoriasis  (Hkuha  [1)278]),  Ichthyosis  congenita,  Acne 
vulgaris,  Herpes  tonsurans,  Pemphigus  (Rohuicu  [2  u.  3]),  Impetigo  con- 
tagiosa (Hauo  [1)232]),  Ekthyma  (Baknick  [3]) 
sind  an  der  Ohrmuschel  sehr  selten, 

Geschwüre  am  äusseren  Ohr. 

\)  Oherflächliche  Erosionsgeschwüre,  wie  sie  aju  Ohreingang  hei  profuser,  nament- 
lich jauchiger  Otorrhoe  und  hei  nässenden  Eczeraen  mitunter  vorkommen ,  werden  (cf 
ScHW'AKT/K  [7)96])  durch  Bepinselung  mit  5 — lO^/^iger  Höllcnstcinlösung  und  Einführuu^i 
von  in  HöUensteinlösuug  getauchten  Wattetampons  zur  Heilung  gebracht. 

2)  Diphtherische  Geschwüre  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs, ^)  welche  mit- 
unter selbstständig,  häufiger  bei  gleichzeitiger  Eachen-  und  Mittelohrdiphtherie  auftreten, 
zeigen  einen  schmutzig -«/röMWt'^'wew,  sclir  festhaftenden  Belag,  welcher  sich  durch  Spritzen 
nicht  entfernen  lässt,  und  nach  gewaltsamer  Ablösung  desselben  mit  der  Sonde  einen  blutenden, 
schon  bei  leiser  Berührung  äussei'st  empfindlichen  Grund.  Dabei  besteht  gewöhnhch  blutig- 
eitriger  oder  dünner,  jauchiger  Ausfluss  aus  dem  Gehörgang,  welcher  mitunter  die  Haut 
der  Wange  anätzt  und  auch  hier  diphtherisch  belegte  Excoriationen  erzeugt,  Schwellung 
der  Umgebung  des  Ohres,  sowie  der  benachbarten  Lymphdrüsen  und  heftiges  Fieber.  Oft 
kann  man  wegen  starker  Verschwellung  des  Gehörgangs  die  tieferen  Theile  nicht  besichtigen. 
Die  Ohrmuschel  ist  etwas,  mitunter  sogar  stark  geschwollen.  Bei  gleichzeitiger  Mittelohr- 
diphtherie meist  schmerzloser  Verlauf  und  Anaesthesie  der  Ohrgegend,  bei  jmmärer  Di- 
phtherie des  äusseren  Ohres  dagegen  heftige  Schmerzen.  Die  diphtherischen  Beläge,  welche  sich 
(cf.  Politzer  [6)  156])  von  den  bei  acuter  scarlatinöser  Mittelohreiterung  mitunter  vorkommen- 
den und  bis  zum  Ohreingang  reichenden  weissen  Auflagerungen  von  macerirter  Epidermis 
dadurch  unterscheiden,  dass  sie  sehr  viel  fester  haften  und  sich  nicht  wie  diese  leicht  in 
grösseren  Platten  ablösen  lassen ,  stossen  sich  in  manchen  Fällen  rasch  ab ,  gewöhnhch  in- 
dessen haften  sie  sehr  lange.  Auch  kann  nach  erfolgter  Abstossung  an  den  erkrankten  Stellen 
sowohl,  wie  auch  an  anderen  bisher  noch  intacten  neue  Ausschwitzung  erfolgen  und  dadurch 
der  Verlauf  der  diphtherischen  Entzündung  sehr  in  die  Länge  gezogen  werden. 

Oberflächliche  diphtherische  Geschwüi-e  heilen  ohne,  tiefgreifende  7nit  ISarbenbildung, 
durch  welch'  letztere   Verengerung  und  Verwachsung  des  Gehörgangs  entstehen  kann 

(SCHWAHTZE  [2)35). 

Therapeutisch  verordne  man  nach  Gottstein  [6]  zur  Auflösung  der  Membranen 
15  Minuten  lang  dauernde  „Ohrbäder"  von  Aqua  calcis  (s.  S.  118  u.  119),  worauf  das  Ohr 
mit  3"/oiger  Borsäurelösung  ausgespritzt  und  Borsäurepulver  eingestäubt  werden  soll. 

3)  Syphilitische  Geschwüre  (vergl.  hierüber  später  bei  ,,SyphiUs  des  Gehör- 
organs"). Dieselben  sitzen  am  häufigsten  am  Ohreingang,  seltener  an  anderen  Stellen  der 
Muschel,  sowie  auch  am  Uebergang  des  knorpligen  in  den  knöchernen  Gehörgang  (Schwautzi. 
[7)96]),  zeigen  schmutzig  grau -weissen  oder  -gelben  Belag  und  stark  aufgeworfene  Bänder. 
Sie  kommen  bei  gesundem  Mittelohr,  häufiger  bei  chronischer  Mittelohreiterung  vor.  Der 
Nachweis  starker  Lymphdrüsenschwellung  in  der  Umgebung  des  Ohres  und  anderweitiger 
Zeichen  allgemeiner  Syphilis  sichern  die  Diagnose. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  neben  der  Allgemeinbehandlung  (s.  später  bei  byiihilis 
des  Gehörorgans)  nach  Schwartze  (1.  c.)  die  zwar  schmerzhafte,  aber  auch  wirksame  energische 
Aetzung  mit  Ai-g.  nitr.  in  Substanz. 

4)  Ueber  die  Ulcerationen  bei  Caries  und  Necrose  s.  später  (Cap.  V) 

5)  Ueber  die  bei  Cärcinom  entstandenen  Geschwüre  s.  später  (Cap.  IV). 

Das 

Erysipel 

zeigt  hier  dieselben  Eigenthümlichkeiten,  wie  an  anderen  Stellen  des  Kcirpers,  glü"-, 
zende,  scharf  abgesetzte  Köthung  und  Schwellung  der  Haut,  die  sich  gewöhnhch  aiit 
Wange  und  Schläfe  fortsetzt,  meist  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden  ist,  "n«  ^  ; 
wöhnlich  hohes  Fieber.  Mitunter  kommt  es  zur  Bildung  ausgebreiteter  Blasen,  we u  in 
die  Grösse  eines  Markstückes  erreichen  können  und  gewöhnhch  mit  serösem,  seilt 
mit  eitrigem  Exsudat  gefüllt  sind  (Erijsipelas  bullosum).    Zuweilen  entwickeln  bicn 

')  Ep.  Sulf.  praecipit.  1,0.   Adip.  suiU. ,  Vaselm.  flav.  ää  ad  10,0,   M.  f.  unguent. 

D.  S.  Aeusserlich.  r  -,    ^  rr\         t  r')'\<^^] 

vergl.  Wreden  [1],  Moo.s  [37],  Kraussold  [1],  Gkuukh  [5)279],  Jacobso.n  [2)37], 

Blau  [2  u.  3]. 
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(ci.  Politzer  [(5)145])  subcutane,  nieist  an  der  liinteren  Museheltliiche  sitzende  Abscesse, 
welclie  man,  um  eine  weitgehende  Unterminirung  der  Haut  zu  verhüten,  frühzeitig 
incidiren  muss. 

Dass  nächst  der  Nase  das  Ohr  als  Ansganf/spunkt  der  Gesichtsrose  in  erster  Linie  in 
Betracht  kommt,  ist  nicht  wunderbar.  Denn  Schrunden  und  Exooriationen,  die  als  Eingangs- 
pforten dienen  können,  sind  hier  bei  dem  so  ausserordentlich  häufigen  Scheuern  im  Ohr 
wegen  Juckens  daselbst  oft  genug  vorhanden. 

Die  Dauer  des  Erysipels  schwankt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zwischen  4  und  12  Tagen. 
Mitunter  kann  bei  Erysipel  des  äusseren  Ohres  das  Trommelfell  von  aussen  nach  innen  per- 
forirt  werden  und  eine  eitrige  Entzündung  der  Paukenhöhle,  ja  sogar  des  Warzentheils  sich 
anschliessen.  Eine  Mittelohreiterung  kann  aber  auch  dadurch  entstehen,  dass  ein  Erysipel 
des  ISasenrachenraums  sich  durch  die  Tuba  Eust.  weiter  fortpflanzt  (Schwakze  [1]). 

Der  Verlauf  des  Ohrerysipels  ist  ein  sehr  verschiedenartiger;  man  beobachtet  leichie 
Formen,  bei  denen  das  Allgemeinbefinden  kaum  gestört  ist,  und  andererseits  ausserordentlich 
fclmere  mit  starken  cerebralen  Keizerscheinungen.  Tödtlicher  Ausgang  trat  nach  Geäf's  [1] 
Zusammenstellung  unter  28  Fällen  4  mal  ein  (vergi.  v.  Tröltsch  [13]). 

Nach  Ablauf  eines  Erysipels  der  Muschel  und  des  äusseren  Gehörgangs  bleibt  an  diesen 
Theilen  häufig  eine  hartnäckige  Abschuppuwj  der  Haut,  mitunter  mit  starkem  Pruritus 
j  zuräck,  woraus  nicht  selten  ein  acutes  Eczem  oder  eine  Furunculose  des  Meatus  resultirt 
"  (vergl.  GoRHAM  Bacox  [1],  Haüg  [1)107],  Frucht  [1],  Liebe  [1]). 

Therapie:  Bestreichen  der  erysipelatösen  Stellen  mit  Oel  und  Bedecken  mit 
V\  atte  lindern  Spannungsgefühl  und  Schmerz.  Sodann  werden  Umschläge  mit  'l^—l'^LAgex 
hub  imatlösung  oder  stündliche  Bepinselungen  der  erkrankten  Hautstellen  \nd  ihrer 
Nachbarschaft  m  einer  Ausdehnung  von  5  cm  von  der  Grenze  der  Eöthung  an  ge- 
rechnet  mit  Carbol-Terpentinölinischung  (Acid.  carbol.  2,0:  Ol.  Terebinth.  30,0)  eni- 
II  ptohlen,  wobei  man  sich  natürlich  hüten  muss,  dass  etwas  von  der  Flüssigkeit  in's 
Auge  gelang-t..  Auf  von  der  E])idermis  entblösste  Hautstellen  pinsle  man  das  Carbol- 
terpentinol  der  sonst  eintretenden  Schmerzen  wegen  nicht  ein.  Auch  Einpinselungen 
von  Ichthyol  resp.  Ichthyol  und  Vaselin.  flav.  ää  oder  lO'VoiMem  Hesorcinvaselin,  sowie 
häufig  zu  erneuernde  Umschläge  mit  10%iger  KesorcinKJsung  sind  empfehlenswerth. 
in  manchen  F allen  wird  durch  eine  Umgrenzung  der  erkrankten  Hautiiartie  durch 
einen  Anstrich  von  Imctur.  jodi  fortior,  der  mehrere  Male  energisch  zu  wiederholen 
ih  Ausbreitung  des  Erysijiels  verhindert  (Gkäf  [1]).  Ist  Gangraen  ein- 

fo,!  ?  verbinde  man  die  gangraenösen  Stellen  mit  1 -20/0  iger  Lösung  von  essig- 

saurer 1  honerde.  Ausserdem  mag  eine  Eisblase  applicirt  und  das  Fieber,  wenn 
nothig,  durch  Antipyretica  bekämjift  werden. 

Eine  sonst  indicirte  Aufmeisslung  des  AVarzentheils  soll  nacli  Hks.slkii  \S]  eines 
Lrysipels  weg-en  niclit  etwa  unterlassen,  sondern  ^•ielmchr  beschleunigt  werden,  da 

"^"i         ^6«=^elben  eine  heftige  Exacerbation  der  Warzentheilaffection  ver- 
Lirsacnen  kann. 

Lupus  der  OhrmuscheL 

&M}.^l.^i^-''^  Ohrmuschel  dieselben  Eigenthümlichkeiten,  wie  an  anderen 

IS?  nuJ/nT\  .^^•^fi"^'^"  ^^l'^  ^i^i-  "'^«li  der  ,\nnahme  mancher  Dermatologen  einen 
tZu  ^T  i    %       Tf""^''''  l''^  ''^^'^  der  Haut  zeigen,  unter  den  oberfläch- 

hlen  Ind  *^^f  '^^  .Corium ,  bereits  die  typisdien  lupösen  Lifiltrate  zu 

I  bleu  smd.  Spater  wachsen  die  sich  weich  anfühlenden,  kleinen,  bräunlichen  Knötchen  und 
Uessen  zusammen:  es  entwickelt  sich  das  Büd  des  Zupus  hyperirophicus  s.  Schliess 
lich  kommt  es  zur  Ulceration  der  Knötchen  {Lupus  exulceransj  und  nach  Abstossunt  des 
necrotischen  Gewebes  zur  Narbenbildung  und  zu'r  Schilferung  fLupus  ""/./^^S  Auch 
|ler  Lupus  erythematodes  kommt  am  Ohre  vor.  Selten  be|innt  der  Lupu  prSr  an  der 
•  hrmuschel.  Meist  greift  er  erst  von  benachbarten  Theilen  fuf  diese  üS  Benders  ^rn 
wL^lcTÄ^  —deutlich  starke  Sc^^t^e^ 

desS|i?^^ 

gedehnteren  Infiltrationen  ist  der  Gebranch  von  concentrirter  Milchsäui^  vm7n7;ii.on  S 
P  Phlegmone  der  OhrmuscheL 
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sie  db  ganze  Muschel  und  breitet  sich  mitunter  noch  auf  die  Nachbarschaft  aus,  in  letzteren, 
be  riff    sie  nur  enizelne  Theile   z.  B.  Tragus  oder  Lobulus.    Durch  starke  kthung  un' 
Schwellung  der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes  erhält  die  Muschel  bei  der  diffusen  Phle- 
mone  ein  untörmhches  Aussehen.    Dabei  bestehen  heftiger  Schmerz,  Druckempfindlichkeit 
und  nicht  selten  Fieber.    Ausgarnj  in  Rückbildung  oder  Abscedirung,  mitunter  n  Gangraeii 
der  Haut  und  des  Knorpels  (Schwaktze  [7)75]).  ^ 

V  "u  "^J'^^^P*^-  Im  l^eginn  kalte  Ueberschläge  oder  Eisbeutel  (s.  S.  122).  Bei  EiterbildunL' 
frühzeitige  ausgiebige  Incision  und  feuchter  antiseptischer  Verband. 

Erfrierung  der  Ohrmuschel. 

^^i^^^^^^if  ■'^^^■'^  ^'^"^^  Muschel  ausbreiten  oder  auf  den  äu«sereii 

Kand  derselben  beschränken.  Bei  den  Erfrierungen  ersten  Grades,  der  ConqelaÜo 
erythematosa,  finden  wir  an  der  Haut  der  Muschel  geschwollene,  blaurothe,  gegen  die 
Umgebung  sich  nicht  scharf  abgrenzende  Flecke,  welche  stark  brennen  und  jucken 
mitunter  sogar  sehr  schmerzhaft  sind.  Bei  den  nur  nach  langem  Aufenthalt  in  grosser 
Kälte  vorkommenden  schweren  Erfrierungen  entstehen  zunächst  auf  der  gerötheten 
Haut  mit  seröser  oder  blutiger  Flüssigkeit  gefüllte  Blasen  (2.  Grad  der  Erfrierung, 
Congel.  hullosa).  Später  kann  der  Inhalt  der  Blasen  eitrig  werden.  Mitunter  kommt 
es  zu  einer  vollständigen  Necrotisirung  und  Abstossung  kleinerer  oder  grösserer 
Theile  der  Ohrmuschel  (3.  Grad,  Congel.  escharotica)  (s.  Lincke  [l)n,  242]). 

Bei  chronischer  Kälteeinwirkung  tritt  eine  derbe  Infiltration  ein,  sodass  die  er- 
frorenen Stellen  als  flache,  blaurothe  Knoten  erscheinen  (Perniones,  Frostbeulen),  in 
deren  Mitte  nicht  selten  schmerzhafte  torpide  Ulcerationen  auftreten.  Bei  disponirten. 
namentlich  jungen  und  anaemischen,  Individuen,  insbesondere  Mädchen,  können  stark 
juckende  oder  brennende  Frostbeulen  bereits  bei  Temperaturen,  die  noch  oberhalb 
des  Nullpunkts  liegen,  entstehen  und  sich  regelmässig  beim  Eintritt  der  kälteren  Jahres- 
zeit meder  einstellen. 

Therapie:  Bei  acuter  Erfrierung  leichteren  Grades  Ueberschläge  mit  Aqua 
Goulardi;  bei  schwererer  zuerst  Abreibungen  mit  Schnee  oder  Application  des  Eis- 
beutels, dann  Bismuth-,  Bor-  oder  Jodoformsalbenverbände.  Bei  Erfrierungen  2.  Grades 
frühzeitige  Erött'nung  der  Blasen  und  Aetzungen  mit  lO^/oiger  Höllensteinlüsung,  welch' 
letztere  nach  Abstossung  des  Schorfs  so  lange  wiederholt  werden  müssen,  bis  sich 
gesunde  Granulationen  entwickeln.  Bei  Erfrierungen  3.  Grades  ist  vor  Entfernung 
der  abgestorbenen  Theile  mit  dem  Messer  vollständige  Demarcation  abzuwarten. 

Bei  Frostbeulen  kann  man  2 — 3  mal  täglich  Waschungen  der  Oliren  mit  möglichst 
lieissem  Wasser  (Politzer  [6)i46]),  ferner  2  mal  täglich  Einpinselung  mit  Jodtin ctur, 
Collodium,  Ol.  terebinthinae,  Traumaticin.  alb.,  JodolcoUodium  (1 : 20)  oder  Campher- 
salben (Camphorae  rasae  0.2,  Cerae  alb.  10.0,  Ol.  Linilö.O)  (Politzer  [1.  c.])  verord- 
nen. Excoriirte  Hautstellen  sind  mit  Borvaselin  zu  bepinseln,  Rhagaden  mit  Höllen- 
stein zu  ätzen. 

Auch  Verband  mit  Unguent.  Hebrae  ist  bei  sämmtlichen  Formen  von  Erfrierung 
sehr  empfehlenswertli. 

Prophylactisch  verordne  man  häufige  Waschungen  mit  Alcohol  absolut,  und  sorge 
für  zureichenden  Schutz  gegen  Kälteeinwirkung. 

Ohrblutgeschwulst  (Othaematom). 

Das  Othaematom  besteht  in  einem  Bluterguss  zwischen  dem  Knorpel  der  Ohr- 
muschel und  dem  Perichondrium  oder  zwischen  den  Knorpellagern  selbst  und  ist  eine 
im  Ganzen  seltene  Krankheit.  Besonders  selten  ist  es  bei  Kindern ;  doch  ist  es  einmal 
schon  bei  einem  1  '/i  Jahre  alten  Kinde  beobachtet  worden  (Weil  [2]). 

Aetiologie:  Wir  unterscheiden  em  traumatisches  und  ein  spontanes  Othaematom. 
Ersteres  entsteht  durch  mechanische  Insulte,  welche  die  Ohrmuschel  treffen  und  durchaus 
nicht  sehr  intensiv  zu  sein  brauchen,  Fall  auf's  Ohr,  Ohrfeigen,  Faustschläge,  Zerren  an  der 
Muschel  (Thautmanx  [6])  etc. ,  letzteres  dagegen  ohne  nachweisbare  Gelegenheitsursacbe. ') 
BüKKXER  [19)69]  und  Bbunnek  [10]  sahen  ein  Othaemotom  durch  Kälteeinwirkung  entstehen. 
Es  scheint,  dass  eine  mit  Gefässerweiterung  und  -neubildung  verbundene  Degeneration  des 
Ohrmuschelknorpels  (Erweichung  des  Knorpelgewebes  und  Bildung  von  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllten Höhlen  und  Spalten  in  demselben),  welche  durch  Ernährungsstörungen  oder  frühere 
Verletzungen  der  Ohnuuschel  hervorgerufen  ist  und  den  Knorpel  sowohl,  wie  die  Gefässe  des 
Perichondriums  zu  leichterer  Zerreissung  besonders  geeignet  macht,  das  Zustandekommen  eines 


*)  cf.  ScHWARTZE  [18  u.  7)72],  Gruher  [38],  Brunneu  [10],  Blau  [4],  Weil  [2]. 
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Othaematoms  begünstigt. ')  Uustreitig  findet  sich  dasselbe  öfter  bei  Geisteskranken,  als  bei 
Gesunden.  Ob  erstere  aber  eine  besondere  Bisposition  zur  Othaematombildung  haben  (Tisch- 
Kow  [1])  oder  ob  sie  nur  häufiger,  als  Gesunde,  traumatischen  Einwirkungen  auf  die  Ohr- 
muschel ausgesetzt  sind,  ist  noch  immer  strittig.  2) 

Objective  Symptome:  An  der  vorderen  (lateralen)  Fläche  der  Ohrmuschel, 
raeist  in  deren  oberem  Theil  (s.  Taf.  VIII  Fig.  .5),  findet  sich  eine  bläuliche  oder  bläu- 
lichrothe,  gewöhnlich  convex  gewölbte,  glatte,  mitunter  aber  auch  unebene  Geschwulst, 
welche  nur  äusserst  selten  auf  die  hintere  (mediale)  Fläche  (Politzer  [6)174])  bez.  auf 
den  Gehörgang  (Gruber  [5)26?])  übergreift  und  sich  bei  der  Palpation  entweder  teigig 
anfühlt  oder  auch  deutlich  fluctuirt.  Ihre  Grösse  ist  verschieden.  Bisweilen  nimmt 
sie  die  ganze  laterale  Fläche  der  Muschel  mit  Ausnahme  des  Ohrläppchens  ein.  Der 
Inhalt  besteht  in  frischen  Fällen  aus  reinem  Blut,  in  älteren  aus  blutig-seröser  Flüssig- 
keit oder  coagulirtem  Faserstoff. 

Suhjective  Symptome:  fehlen  häufig  ganz.  Mitunter  besteht  ein  Gefühl  von 
Spannung  und  Hitze,  zuweilen,  namentlich  bei  der  traumatischen  Form,  auch  heftiger 
Schmerz. 

Diagnose:  Das  Othaematom  entsteht  meist  sehr  rasch  (Politzer  [6)175]).  Inner- 
halb weniger  Stunden  kann  es  Walnussgrösse  erreichen.  Eine  Verwechslung  mit 
Perichondritis  der  Muschel,  mit  Angiom  oder  einem  Neoplasma  ist  hierdurch  aus- 
geschlossen. 

Prognose:  Vereiterung, ")  Verjauchung  und  spontaner  Aufl)ruch  (Rau  [1)168])' 
ist  sehr  selten.    In  der  Eegel  wird  der  Bluterguss  resorbirt,  wonach  sich  das  ab- 


krümmung  der  Ohrmuschel  zurück. 

Therapie:  Wenn  Schmerzen  bestehen,  applicire  man,  nach  Verstopfung  des 
Ohremgangs  mit  Salicylwatte ,  Bleiwasserüherschlägc ,  besser  noch  einen  Eisheutel 
'  122).  Wu-d  hierdurch  in  einigen  Tagen  ein  Nachlass  der  Schmerzen  nicht  herbei- 
geführt, so  entleere  man  den  Inhalt  der  Geschwulst  unter  antiseptischen  Cautelen  mit 
der  Pravaz'schen  Spritze  oder  bei  sehr  ausgedehntem  Othaematom  mittelst  Incision. 
>iach  der  Entleerung  versuche  man  durch  Druckvei-hand  mit  Jodoformgaze  und  Salicyl- 
watte einer  Wiederansammlung  des  Ergusses,  welche  einen  erneuten  Eingriff  erfordern 
wurde,  entgegen  zu  wirken.  Bei  älteren  Othaematomen  ist  nach  Hartmann  5)82]  schon 
wegen  der  erforderlichen  Entfernung  der  Gerinnsel  die  Spaltung  nothwendig.  Gegen- 
uber dieser  operativen  Behandlung,  welche  von  manchen  Autoren  auch  bei  den  nicht 
schmerzhaften  Fallen  angewandt  wird,  empfehlen  andere,  bei  letzteren  ein  mehr  ex- 


verband  (ein  Wattebausch  auf  der  lateralen,  ein  anderer  auf  der  medialen  Fläche 
<les  kranken  Ohres  durch  stramme,  um  Stirn  und  Hinterkopf  gelegte  Bindentouren 
8org-t;ütig  befestigt)  tragen  zu  lassen.    Sobald  Schmerzen  auftreten,  ist  die  Massage 

Knorpelhautentzündung  der  Ohrmuschel  (Perichondritis  auriculae). 

I  nt^nmj^nlf  v=  w''*  ^"^^'^  [61)160])-    Sie  entwickelt  sich  allmähhch  und  unter 

ne  7  B  hTI^'?"WH'  'P^l^T^^^''^  Erfrierung  (Bkikger  [1)i7])  oder  einem  Trauma, 
uie  z.B.  bei  den  als  Salto  -  morüüe-Fängern  bekannten  Clowns  (vergl.  Bloch  [2])',  nimmt  in 
•  er  Rege  vom  Penchondrmm  des  knorphgen  Gehörgangs  ihren  Aus^iig,'^)  sodass  im  Snn 

^''^T  ^'^''^^^^^  ^^^^^^^         ""^^  breltet^'sich  dann  über'^Se 

Ohimusche  aus,  raeist  abei  nur  über  die  vordere  (laterale)  Fläche  derselben.  Im  Beginn 
^igt  der  den  Knorpel  bedeckende  Hautüberzug  unverändertes  Aussehen.  Auf  der  Höherer 
iMzundung  finden  wir  eine  rothe  oder  rothblaue,  unebene,  sich  heiss  anfühlende,  fluctui^ende 
^.m^^^^^^^^  schmerzhafte  Geschwulst,  welche  die  ganze  laterale  Fläche  der  Muschel  ein- 

')  Vergl.  Fischer  [1],  L.  Meyer  [1  u.  2],  Gudbex  [1],  Mabilu-:  [1],  S.mon  [1]  Fürstnkr 

[1],   &TKrN„UUOaK    [1],   PO.L.CK    [3],   SCHWABACH   [2],  HaKTMANN    [S],    ROBERTSON   [l]\l  A 

)  Vergl.  diesbezughch  (Judben  [1  u.  2  ,  Jung  [1],  E.  Frankel  [1],  ViRcniw  rf  u  2 

'rACOBV   i4  ^^'^'^^■^••^^   [19)  -   ")   PCMEROV    [2],    KxAPP  [3], 
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nehmen  kann.  Ge-en  das  Ohrläppchen  ist  sio  meist,  nach  Guuiucu  [5)279]  aber  nicht  immer 
schart  abgesetzt    Sie  kann  über  Taubeneigrösse  erreichen  und  den  Ohi'oingang  vo  Ist^S 
verschhessen.    Vom  Othaemaiom  unterscheidet  sie  sich  durch  ihre  lan-saniore  ktwirilnn  r 
Die  Dauer  derE,^i,n<h.^       in  der  Regel  ziemlich  lang  und  schwanit  "wisch  'eS^ 
Wochen  und  Monaten       belauft  sich  zuweilen  sogar  auf  Jahre  (Schwautzh  [7)  761)  Be 
pnjtrahirtera  F«-/««/"  kommt  es  nach  Schwabach  [2]  meist  zur  Schrumpfung  der  Ohr  nuschel 
M  tunter  ist  die  Perichondritis  tuherculös  (Haug  [4  u.  I)ii4]).    Bei  dieser  zeigen  die  ver- 
schiedenen phj'siologischen  Vertiefungen  der  Muschel  oder  auch  an  deren  Rückseite  ent 
standene,  wulstige,  sich  teigig  anfühlende  Erhabenheiten  bei  spontanem  Aufbruch  oder  künst- 
licher Eröffnung  einen  Iiihalt  aus  spärlichem,  missfarbigem  und  krümligem,  zuweilen  einzelne 
Bacillen  enthaltendem  Eiter,  hauptsächlich  aber  aus  grauröthlichen  oder  gelblichen  Granula- 
tionen, nicht  aber  die  der  gewöhnhchen  Perichondritis  zukommende  synoviaähnliche  Flüssig- 
keit.   Daneben  meist  stark  geschwollene  Lymphdrüsen  in  der  Nachbarschaft. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  empfehlen  sich  therapeutisch  die  Application  eines  Eis- 
beutels bez.,  wenn  hierdurch  keine  Erleichterung  eintritt,  von  hydropathischen  Ueberschlägen 
ferner,  um  durch  tompression  das  Exsudat  zur  Resorption  zu  bringen,  Bepinselungen  der 
Muschel  mit  LoUodium  oder  Traumaticin,  endlich  auch  die  Massage  (s.  oben).  Ist  aber 
bereits  Fluctuation  zu  fühlen,  so  entleere  man  die  angesammelte  Flüssigkeit,  welche  meist  eine 
Rynoviaahaliche  viscide,  mitunter  aber  auch  eitrige  Beschaffenheit  zeigt,  sofort  durch  aus- 
giebige Spaltung  der  bedeckenden  Weichtheile.  Es  zeigt  sich  dann  bei  der  Sondenunter- 
suchung das  Perichondrium  vom  Knorpel  abgelöst,  der  Knorpel  uneben,  rauh  oder  stellen- 
weise necrotisch,  die  Weichtheile  stark  geschwollen  und  hart.  Um  der  sich  neu  bildenden 
Flüssigkeit  freien  Abfluss  zu  verschaffen,  müssen  nach  der  Spaltung  der  Geschwulst  Drain- 
röhren oder  Jodoformgazetampons  eingeführt  werden.  Bilden  sich  Granulationen,  so  entferne 
man  sie  mit  dem  scharfen  Löffel.  Bestehen  bereits  Hautfisteln,  so  müssen  dieselben  gespalten 
werden.  Mitunter  ist  es  zur  Heilung,  welche  übrigens  sowohl  ohne  Formveränderung  der 
Muschel  (Chimaxi  [2],  Schwartze  7)76]),  wie  auch  mit  bleibender  Deformität  derselben  (Ver- 
dickung, narbige  Schrumpfung,  Atrophie,  sehr  selten  Verknöcherung  (Pcmekov  [2],  Haug  [4]. 
Knapp  [4])  erfolgen  kann,  noth wendig,  ein  necrotisches  Knorpelstück  zu  excidiren. 

Bei  tubercnlöser  Perichondritis  empfiehlt  Haug  (1.  c.)  frühzeitige  breite  Incision  mit 
Ausschneidung  eines  gehörigen  Stücks  der  Wandung,  Auslöfflung  aller  Granulationen,  Drainage 
durch  Einführung  von  Streifen  aus  Jodoform-  oder  Perubalsamgaze  und  Exstirpation  der  in- 
filtrirten  Drüsen.  Sofort  nach  der  Operation  Einspritzungen  von  Jodoformglycerin  in  die 
Knorpelsubstanz.  Bei  nicht  tubercnlöser  Perichondritis  bevorzugt  Haug  [5)725],  wenn  sie 
erst  kurze  Zeit  besteht,  wiederholte  Function  und  Asphration:  ältere  Abscesse  incidirt  er. 

Gangraen  der  Ohrmuschel 

ist  selten.  Sie  kann  spontan  entstehen  (Schv\\\rtze  [19],  Schubert  [3],  Nottingham  [i], 
EiTELKi'.RG  [3])  oder  durch  Drtick  (Moos  [8)66]),  femer  bei  Masern  (Bourdillot  [i],  Notting- 
ham [l])  und  Typhus  (Obre  [l]),  endlich  im  Anschluss  an  Erfrierung  oder  Phlegmone. 

Therapie :  Circumscripts  gangraenöse  Stellen  zerstöre  man  mit  concentrirten  Säm-en 
oder  dem  Ferrum  candens.  Bei  ausgebreileier  Gangrän  Umschläge  mit  Carbolwasser.  Inner- 
lich Wein. 

Erworbene  Verengerungen  und  Verwachsungen  des  äusseren  Gehörgangs. 

I)  Exostosen  und  Hyperostosen.-) 

Es  sind  dieses  Knochenneubildiuigen ,  welche  den  Wänden  des  Gehörgangs  auf- 
sitzen und  sein  Lumen  mehr  weniger  verengern.  Die  circumscripten  Wucherungen 
heissen  „Exostosen",  die  diffusen,  eine  mehr  gieichmcässige  Verdickung  der  normalen 
Knochen  wände,  besonders  häufig  der  hinteren  und  oberen  Wand  darstellenden  und 
zuweilen  die  ganze  Länge  des  Canals  einnehmenden  „Hyperostosen".  Sie  bestehen 
meist  aus  compacter,  seltener  aus  spongiöser  Knochensubstanz. 

Aetiologie:  Während  die  Bildung  der  in  Rede  stehenden  Knochenwuchernngen  in 
manchen  Fällen  auf  primäre  oder  im  Verlauf  von  Mittelohreiterungen  auftretende  chronische 
Entzündungen  der  Gehörgangswände  insbesondere  auf  eine  Periostitis  des  Meat.  acust.  ext. 
zurückgeführt  werden  kann  (vergl.  Wildk  [1]241  If.],  Moos  [13],  Ke.s.sel  [10]),  ist  in  anderen 
eine  Entstehungsursache  nicht  aufzufinden  (Pohtzeh  [6)i79]).  Nach  Vikchow  [4  11.  10]  hnndelt 

1)  cf.  Knapp  [31,  Schwabach  [2] ,  Benni  [1],  Büükneh  (19)8o].  —  ^)  Eine  eingehendo 
Literaturübersicht  hierüber  enthält  die  unter  Kuhn's  Leitung  angefertigte  Dissertation  von 

Bhaunuerüek  [1]. 
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es  sich  bei  der  Exostosenbikhmg  um  eine  Entwicklungsstörung,  „welche  wahrscheinlich 
frühzeitig  einsetzt",  um  excessive  Wucherungen  an  Stellen,  welche  zur  Ossification  schreiten 
(vergl.  auch  Moos  [38],  Politzer  [6)  179],  Karewski  [1]);  sie  nehmen  nach  Vikchow  ihren 
Ausgang  von  dem  Annulus  tympanicus  und  zwar  von  den  beiden  Endpunkten  desselben, 
„wo  sich  die  Knochenleiste  etwas  nach  innen  krümmt  und  erst  spät  mit  dem  übrigen  Schläfen- 
bein in  Verbindung  tritt".  Diese  Deutung  ist  nach  Lucae  [65]  besonders  fiir  diejenigen 
häufigen  Fälle  wahrscheinlich,  wo  sich  Exostosen  vollkommen  symmetrisch  in  beiden  äusseren 
Gehörgängen  finden.  Einige  Autoren  beobachteten  ein  hereditäres  Vorkommen  (Schwaktze  [2)  4i] 
u.  7)l0l],  Kessel  [10],  Delstanche  [6],  Kirchner  [2],  Blake  [6]  u.  A.).  Nach  Toynbee 
[t)iio]  und  Pritchard  [1]  finden  sie  sich  häufig  bei  Gicht,  Kheumatisraus  und  Syphilis. 
Letztere  halten  auch  Gruuer  [5)37^]  und  Triquet  [2]  für  ein  häufiges  aetiologisches  Moment 
der  Gehörgangsexostosen  (s.  ferner  Krakauer  [1]).  In  seltenen  Fällen  entstehen  sie  durch 
Callusbildung  bei  der  Heilung  von  Gehörgangsfracturen  (Wagenhäuser  [2],  Brieger  [1)26]). 
Kuhn  [l)58i]  fand  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  CompHcation  mit  Mittelohreiterung  oder 
-sclerose  und  hält  daher  einen  Zusammenhang  mit  chronischen  Ernährungsstörungen  der 
Mittelohrschleimhaut  für  äusserst  wahrscheinlich  (vergl.  auch  Lucae  [29]).  Nach  Hartmann  [9] 
handelt  es  sich  bei  den  Hyperostosen  des  Gehörgangs,  welche  nach  H.  immer  nur  von  der 
Pars  tympanica,  nie  von  der  angrenzenden  Schuppe  ausgehen  sollen,  nicht  um  entzündliche 
oder  andere  krankhafte  Vorgänge,  sondern  stets  um  Entwicklungsanomalieen.  Ueber  die  grosse 
Häufigkeit  von  Gehörgangsexostosen  bei  überseeischen  Völkern  vergl.  Seeligmann  [1] ,  Wel- 
cher [2],  ViRCHow  [4],  Turner  [1],  Ostmann  [2]  u.  A..  Bei  Kindern  sind  Exostosen  nur 
äusserst  selten  beobachtet  worden  (Field  [3]). 

Objective  Symptome:  Die  Exostosen  erscheinen,  Avofern  sie  nicht  von  ent- 
zündeter Haut  bedeckt  oder  von  Cerunien  umhüllt  und  durch  letzteres  der  Wahr- 
nehmung überhaupt  entzogen  sind,  bei  der  (Jhrenspiegeluniersuchung  als  weisse  oder 
gelbliche,  runde  oder  ovale,  planconvexe  Geschwülste  iuit  gewöhnlich  glatter,  seltener 
unebener  Oberfläche.  Sie  entspringen  von  den  Wänden  des  Gehörgangs,  am  häufigsten 
von  der  hinteren  oberen  Wand  seines  knöchernen  Theils.  In  den  meisten  Fällen  hreit- 
basig  aufsitzend,  zeigen  sie  in  anderen  einen  Stiel,  wobei  eine  Pilzform  resultiren 
kann.  ^)  Sehr  mannigfach  ist  ilire  Ausdehnung.  Einige  sind  kaum  grösser,  als  ein 
Stecknadelkopf,  andere  ausreichend,  um  fast  den  ganzen  Gehörgang  zu  füllen.  Mit- 
unter sitzen  sie  in  der  Tiefe  des  Canals  in  der  Nähe  des  Trommelfells  dicht  an  und 
über  demselben,  also  etwa  gegenüber  der  Membrana  Shrapn.,  häufig  paarweis;-)  in 
anderen  Fällen  reichen  sie  nach  aussen  bis  zum  Ohreingang  (Toynhee  [l)iio]).  Ihr 
Hautüberzug  ist  oft  so  verdünnt,  dass  die  Knochenfarbe  durchscheint,  zuweilen  zeigt 
er  einzelne  über  die  Geschwulst  hinziehende  erweiterte  Gefässe.  Ist  er  entzündet,  so 
erscheinen  die  Exostosen  nicht  mehr  gelb  oder  weiss,  wie  polirtes  Elfenbein,  und 
trocken,  sondern  roth,  mitunter  nässend ,  zuweilen  mit  Granulationen  bedeckt.  Nicht 
selten  findet  man  in  ein  und  demselben  Gcluirgang  mehrere  Exostosen  (Taf.  VUl 
Fig.  7),  die  sich  (cf.  Lucae  [29])  von  verschiedenen  Wänden  desselben  entgegen- 
wachsen, und  sein  Lumen  zu  einem  sanduhrförmigen  oder  auch  dreispitzälinlichen 
Spalt  verengern  können. 

Subjective  Symptome:  In  vielen  Fällen  verursachen  die  Exostosen  und 
Hyperostosen  gar  keine  Beschwerden.  Verschliessen  sie  den  Gehörgang  vollkommen, 
so  erzeugen  sie  Scliwerluirigkeit,  subj.  Geliörsenipfindungen  und  ein  Gefühl  von  Fülle 
und  Druck  im  Ohr,  mitunter  auch  Schwindel.  Die  genannten  Symptome  können  zeit- 
weilig auch  in  solchen  Fällen  auftreten,  wo  die  Exostosen  den  Canal  zwar  nicht  voll- 
ständig ausfüllen,  wo  aber  das  noch  restirende  schlitzförmige  Lumen  so  klein  ist,  dass 
es  bei  entzündlicher  Schwellung  des  Hautüberzuges  oder  auch  durch  Ansammlung  von 
( 'erumen  und  abgestossenen  Epithelien  leicht  verlegt  wird,  und  el>€nso.  wo  hinter  den 
Exostosen  -angesammelte  Cerumen-  oder  Epidermismassen  das  Trommelfell  nach  innen 
drängen.  Schmerzen  pflegen  l)ei  uncomplicirten  Exostosen  nur  dann  aufzutreten,  wenn 
die  bis  zur  Berührung  genäherten  Wände  des  Gehcn-gangs  einen  Druck  auf  einander 
ausüben,  wodurch  Entzündung  und  Eiterung  entstehen  kann,  sehr  selten  auch  bei 
kleineren  Geschwülsten  durch  Auslösung  einer  Trigeminusneuralgie. 

Eine  von  Moos  [14]  beobachtete  Patientin,  welche  im  rechten  Meat.  acust.  ext.  3  erbsen- 
grosse  Exostosen  hatte,  litt  seit  einem  Jahre  an  heftigen,  atypisch  auftretenden  Schmerz- 
iinfällen  in  der  rechten  Gesichtshälfte,  welche  mitunter  6—8  Stunden  anhielten.  Sie  betrafen 
hauptsächlich  das  Gebiet  des  zweiten  und  dritten  Trigeminusastes.  Der  rechte  Oberkiefer 
war  Kauen  so  schmei-zhaft ,  dass  Patientin  nur  auf  der  Unken  Seite  kauen  konnte. 


Noltenius  [2],  Schwartzk  [7)101],  Green  [2]  u.  A.  —  ^)  Moos  [12  u.  38],  Del- 
stanche [6],  Kuhn  [1)579].  /  l  j, 
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Beim  Sondiren  der  Exostosen  zeigte  sich,  dass  eine  derselben  den  Aiisgangspunkt  der  Schmerz- 
anfiille  bildete,  und  in  der  That  verschwanden  die  letzteren  nach  der  EntfernunL'  der  be- 
treffenden Exostose  mit  Meissel  und  Hammer  sofort  und  für  die  Dauer.  Aehnliches  beob- 
achteten KicssuL  [10]  und  Jacquicmaut  [1]. 

Die  kleinen  dicht  am  Trommelfell  in  nächster  Nähe  des  kurzen  Hammerfortsatzes  ent- 
springenden Exostosen  können  durch  allmähliche  Zunahme  und  schliessliche  Berührung  des 
letzteren  nach  Lucak  [29]  das  Gehör  wesentlich  herabsetzen  und  mit  hohem  Zischen  ver- 
bunden sein. 

Diagnose:  Verwechslung  der  Exostosen  mit  anderen  Erkrankungen  des  Gehör- 
gangs ist  vorzugsweise  in  denjenigen  Fällen  möglich,  wo  der  sie  bedeckende  Haut- 
überzug sich  entzündet  hat.  Denn  dann  kann  ihr  Aussehen  dem  der  Furunkel  oder 
Polypen  ähnlich  werden.  Aufschluss  verschafft  die  unter  Leitung  des  Stirnspiegels 
(s.  auch  S.  109  u.  110)  vorzunehmende,  fast  immer  sehr  empfindliche  Sondenunter- 
suchung, bei  welcher  nur  die  Exostose  knochenharte  Resistenz,  die  Furunkel  und  Polyi)en 
dagegen  mehr  minder  weiche  Beschaffenheit  zeigen.  Dass  bei  Verschwellung  des  Ge- 
hörgangs durch  Eczem,  Furunkelbildung  oder  Otit.  ext.  diff.,  sowie  bei  Verstopfimg  mit 
Cerumen  in  der  Tiefe  sitzende  Exostosen  der  Wahrnehmung  entzogen  sein  können,  ist 
selbstverständlich. 

Verlauf:  Manche  Exostosen  bleiben  statio7iär,  andere  wachsen,  meist  indessen 
sehr  langsam.  Eine  Verkleinerung  beobachtet  man  höchstens  an  den  im  Verlauf  chro- 
nischer Mittelohreiterung  auftretenden,  als  Osteophyten  aufzufassenden  Bildungen 
nach  Sistiren  der  Eiterung  (Schwartze  [7ji02],  vergi.  auch  Lucae  [05]). 

Prognose:  Dieselbe  ist  im  Wesentlichen  von  der  Grösse  der  Exostosen  und 
der  Weite  des  Gehörgangs  abhängig.  Ist  letzterer  von  Natur  bereits  selu-  eng,  so 
können  selbst  kleinere  Exostosen,  wenn  sich  hinter  ihnen  ein  Eiterung sprocess  etablirt, 
ernste  Gefahren  für  das  Leben  der  Patienten  herbeiführen :  durch  die  unnachgiebige 
Knochengeschwulst  nämlich,  welche  das  fi'eie  Lumen  des  Gehörgangs  in  einen  schmalen 
Spalt  verwandelt,  wird  der  hinter  ihr  abgesonderte  Eiter  fi-ei  abzufliessen  gehindert, 
und  kann  in  Folge  der  Zuilicldialtung  und  Stauung  desselben  Caries  der  Gehör- 
knöchelchen, der  laiöchernen  Wände  sowohl  des  Gehörgangs  wie  des  Mittelohi-s,  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  auf  die  SchädeMhle  und  tödtlicher  Ausgang  durch  Meningitis, 
Hirnabscess,  Sinusthrombose,  Pjaemie  oder  Septicaemie  eintreten  (z.  B.  IVIimsojv  [1], 
Okne  Green  [3]).  Die  genannten  traurigen  Folgezustände  können  bei  dem  Vor- 
handensein von  Exostosen  nicht  nur  durch  Mittelohi-eiterung,  sondern  auch  durch  Otit. 
ext.  diff.  hervorgerufen  werden,  da  bei  letzterer  der  hinter  der  Knochenneubildung 
zurückgehaltene  Eiter  leicht  eine  Perforation  des  Trommelfells  und  so  die  Entstehung 
eitiiger  ]\Iittelohi'entzündung  herbeiführen  kann.  Bei  geringer  Grösse  der  Knocheu- 
gesclBvulst  und  weitem  Gehörgang  ist  die  geschilderte  Gefalu-  eine  weniger  gi-osse. 
Indessen  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  insbesondere  unter  dem  Einfluss  von  Otontoe 
die  knöchernen  Tumoren  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  mitunter  auch  rasch 
wachsen  können. 

Das  Gehör  wird  bei  uncomplicirten  Exostosen  nur  dann  beeinträchtigt,  wenn 
sie  das  Lumen  des  Gehörgangs  hermetisch  verschliessen,  oder  bei  nicht  obturirenden, 
wenn  der  noch  übrig  bleibende  Spalt  durch  angesaniiueltes  Cerumen,  abgestossenes 
Epithel  oder  Schwellung  der  Wände  zeitweilig  verlegt  Mard.  Letzteres  findet  in 
manchen  Fällen  sehr  häufig  statt  und  kann  dem  Patienten  grosse  Belästigung  ver- 
ursachen. 

Therapie:  Exostosen,  hinter  denen  eine  Eiterung  besteht,  erfordern,  wenn  sie 
gross  genug  sind,  um  dem  freien  Abfluss  des  Eiters  ein  Hinderniss  zu  bereiten, 
rasche  operative  Entfernung.  Wenn  auch  in  manchen  Fällen  die  verderblichen,  oft 
genug  tödtlichen  Folgen  der  Eiterretention  in  der  Tiefe  des  Ohres  lange  Zeit  aus- 
bleiben, so  treten  sie  auf  der  anderen  Seite  nicht  selten  schnell  und  ganz  plötz- 
lich auf,  sodass  eine  zu  lange  aufgeschobene  Operation  unter  Umständen  zu  spät 
kommen  kann. 


Exostosen  und  Hyperostosen  des  äusseren  Gehörgangs. 
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Die  Entfernung  der  Exostosen  (cf.  Aldinger  [1],  Lucae  [29],  Kessel  [10],  Schwabtze 
[13)728  ff.]  U.A.)  geschehe  in  der  Chloroformnarcose  mittelst  Meissel  und  Hammer  nach  sorg- 
fältiger Keinigung  des  Operationsfeldes  und  bei  guter  Beleuchtung,  event.  mit  dem  Stirn- 
spiegel. Zweckmässig  ist  es,  den  knorphgen  Theil  des  Gehörgangs  durch  geeignete  Haken 
z.  B.  Lidhalter  (Taf.  XVI  Fig.  20)  möglichst  weit  aus  einander  ziehen  zu  lassen.  Um  Neben- 
verletzungen zu  vermeiden,  erscheint  es  mir  am  rathsamsten,  die  Exostosen  nicht  stückweise, 
sondern  in  toto  zu  entfernen.  Zu  diesem  Behufe  meissele  man  an  ihrer  Basis  vorsichtig  eine 
Einne  in  den  Knochen,  welche  allmählich  mehr  und  mehr  vertieft  wird,  bis  es  schliesshch, 
wenn  die  Exostose  mit  der  knöchernen  Wand  des  Gehörgangs  nur  noch  durch  eine  schmale 
Knochenspange  zusaimiienhängt ,  durch  eine  hebelnde  Bewegung  des  Meisseis  gelingt,  sie  ab- 
zubrechen, worauf  sie  —  nach  Zerreissung  des  dünnen  Hautüberzuges  oder  Trennung  des- 
selben mit  einem  geknöpften  Messer  —  mit  der  Pincette  in  toto  aus  dem  Gehörgang  entfernt 
werden  kann.  Auf  diese  Weise  gelang  es  mir  vor  vielen  Jahren,  eine  Exostose,  die  den  Ge- 
hörgang fast  ganz  obturirte,  zu  entfernen.  Hinter  derselben  bestand  eine  chronische  Mittel- 
ohreiterung, die  bereits  zu  pyaemischen  Erscheinungen  geführt  hatte.  Patient  wurde  geheilt. 
Ist  die  Exostose  zu  gross,  um  sich  ohne  Gefährdung  der  gegenüberliegenden  Gehörgangs- 
wand von  ihrer  Basis  absprengen  zu  lassen,  so  muss  man  zuerst  einen  TheU  der  Kuppe 
wegmeisseln. 

Rir  das  beschriebene  Operationsverfahren,  welches  bei  den  harten  aus  compacter  Knochen- 
substanz bestehenden  Exostosen  gut,  bei  sehr  morschen,  leicht  einbrechenden,  spongiösen  da- 
gegen weniger  gut  gelingt,  haben  sich  mir*  ganz  schmale  kaum  2  mm  breite  flache  Meissel 
(Taf.  XVI  Fig.  10)  als  besonders  geeignet  erwiesen.  Indessen  mag  man  auch  grosse,  wenig- 
gewölbte  Hohlmeissel  (Taf  XVI  Fig.  7)  zweckmässig  dazu  benützen  können,  insbesondere 
wenn  sie  dieselbe  Krümmung  besitzen,  wie  die  der  Exostose  als  Basis  dienende  Gehörgangs- 
wand. In  der  Tiefe  eignen  sich  nach  Kessel  [10]  noch  besser,  wie  die  genannten  Meissel, 
die  auf  Taf  XVI  in  Fig.  1 1  abgebildeten  Winkelmeissel ,  da  sie  einen  besseren  Einblick  in 
den  Gehörgang  gestatten. 

Nach  ScHWARTZE  [21  u.  7)103]  kann  man  sich  die  Operation  sehr  tief  sitzender,  an  der 
hinteren  Wand  befindlicher  Exostosen  dadurch  erleichtem,  dass  man  die  Ohrmuschel  vorher 
durch  einen  nur  bis  auf's  Periost  geführten  Bogenschnitt  circumcidirt ,  von  hinten  und  oben 
ablöst  und,  nachdem  der  knorplige  Gehörgang  möglichst  dicht  am  knöchernen  bis  auf  seine 
vordere  Wand  durchschnitten  ist,  nach  vorn  umklappt  (s.  später  bei  der  Therapie  der  Fremd- 
körper im  Ohre).  Die  hierbei  unvermeidliche  Blutimg  muss,  bevor  man  zu  meisseln  beginnt, 
vollkommen  sistirt  sein,  da  auch  eine  geringe  Blutmenge  genügt,  um  das  kleine  Operations- 
feld in  störender  Weise  zu  verdunkeln. 

Nach  Entfernung  der  Exostosen  wird  die  Ohrmuschel  genau  wieder  angenäht,  und  er- 
folgt bei  der  nothwendigen  Beobachtung  antiseptischer  Cautelen  Heilung  per  primam. 

Nach  Rohden  und  Kretschmann  [l)i28]  dürfte  es  bei  tiefsitzenden  breitbasigen  Ex- 
ostosen, die  nicht  mit  wenigen  Meisselschlägen  abzutragen  sind,  zweckmässiger  sein,  den 
knorpligen  Gehörgang  nicht  zu  durchtrennen,  sondern  Periost  und  Haut  im  Verlauf  des 
ganzen  Gehörgangs  bis  über  die  Exostose  hinaus  abzuhebein,  nach  vom  zu  klappen  und 
letztere  subperiostal  zu  entfernen.  Man  vermeidet  hierdurch  nach  E.  und  K.  die  störende 
Blutung  im  Gehörgang,  vielleicht  auch  eine  Entzündung  desselben  und  erzielt  wahrscheinlich 
schnellere  Heilung  (vergl.  auch  Schwartze  [13)  731]  und  Stacice  [1)73]). 

Ist  die  Härte  der  Knochenneubildung  so  gross,  dass  sie  dem  Meissel  hartnäckig  wider- 
steht, so  kann  man  die  behufs  Entfernung  derselben  herzustellende  Rinne  etwas  jenseits  ihrer 
Basis  in  den  weicheren  Mutterboden  verlegen  und  sich  durch  Mitnehmen  einer  dünnen  Schicht 
der  darunter  befindUchen  knöchernen  Gehörgangswand  die  Operation  erleichtem  (Knapp  [5], 
Heimann  [1]).  Ist  es  möglich,  die  Exostosen  subperiostal  zu  entfemen,  so  ist  dieses  wohl 
stets  von  Vortheil,  da  der  vor  dem  Meissehi  abgelöste  mit  der  übrigen  Cutis  m  Zusaimnen- 
hang  bleibende  Haut-  und  Periostüberzug  gut  ernährt  wird  und  sich  mit  dem  entblössten 
Knochen  veremigen  kann.  ISach  Beendigung  der  Operation  und  sorgfältiger  Reinigung  des 
Gehörgangs  werden  dann  die  abgelösten  Haut^  und  Periostlappen  mit  der  Sonde  angedrückt, 
etwas  Jodoformpulver  aufgestreut  und,  um  narbige  Verengerung  des  Gehörgangs  zu  verhüten^ 
ein  entsprechend  weites,  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drainrohr  oder  ein  Jodoformgazetampon 
emgelegt.  Darüber  ein  antiseptischer  Verband,  der,  wenn  keine  Eiterimg  vorher  bestand 
bei  strenger  Ueberwachung  des  Patienten  4—5  Tage  liegen  bleiben  kann.  Wo  Eiterun.'- 
schon  vorhanden  war  oder  nach  der  Operation  eintritt,  muss  der  Verband  früher  und  öfter 
erneuert  und  mit  lo/ooiger  Sublimatlösung  gespritzt  werden  (Schwartze  [13)  731]).  Bilden 
sich  Granulationen ,  so  smd  bis  zur  Ueberhäutung  öftere  Aetzungen  mit  Lapis  erforderlich 
Zuw^len  tritt  in  Folge  der  mechanischen  Reizung  nach  der  Operation  starke  Schwellung  und 
bchmerzhaftigkeit  der  Gehörgangswand  auf,  die  aber  gewöhnlich  rasch  vorüber.'eht  Bei 
sehr  harten  Exostosen  treten  nach  der  Operation,  nach  Schwartze  [131  7321  in^Folo-e  der 
starken  Erschütterung,  gewöhnhch  für  einige  (bis  3)  Wochen  eine  Verschlimmeruno-  der 
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Schwerhörigkeit  bis  zu  fast  completor  Sprachtaubheit,  subj.  GehörecinpütKhmgen  und  Schwindel 
ein,  Syuiptonie,  die  auf  Commotion  des  Acusticus  bez.  kleine  Extravasate  im  Labyrinth  zu 
beziehen  und  durch  Heurteloup,  absolute  Ruhe,  Abführmittel  und  dergl.  zu  bekämpfen  seien. 
Die  zur  jSachbehandlunq  erforderliche  Zeit  schwankt  zwischen  einigen  Tagen  und  Wochen. 

Bei  Exostosen,  hinter  denen  eine  Eiterung  nicht  besteht,  kommt  ein  operatives 
Einschreiten  nur  dann  in  Frage,  wenn  sie  gross  genug  sind,  um  durch  mcciianisciie 
Verlegung  des  Gehörgangs  auf  der  betreffenden  Seite  dauernd  erhebliche  Schwer- 
hörigkeit zu  bewirken,  und  wenn  das  andere  Ohr  gleichfalls  unheilbar  taul)  oder 
hochgradig  schwerlu'h-ig  ist.  In  letzterem  Fall  werden  auch  solche  Exostosen,  welche 
noch  nicht  vollständig  obturiren,  hei  denen  aber  durch  Verstopfung  des  restirenden 
Gehörgangslumens  mit  Cerumen  und  dergl.  in  kurzen  Zwischenräumen  bereits  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  sich  einstellt,  bei  dem  Kranken  den  Wunsch  nach  operativer 
Beseitigung,  welche  in  der  vorher  beschriebenen  Weise  natürlich  gleichfalls  nach  sorg- 
fältigster, womöglich  Tage  lang  vorgenommener  Reinigung  und  Desinfection  des  äusse- 
ren Gehörgangs  auszuführen  ist,  hervorrufen. 

In  den  übrigen  Fällen  genügt  es,  wenn  wir  die  mit  Gehörgangsexostosen  be- 
hafteten Patienten  zunächst  darauf  aufinerksam  machen,  dass  sie  ein  Leiden  haben, 
welches,  wenn  eine  Eiterung  hinzutritt,  ernste  Gefahren  für  das  Leben  herbeiführen 
kann,  und  dass  sie  daher  sorgfaltig  vermeiden  müssen,  durch  unzweckniässige  Reinigung 
des  Ohres  mit  Ohrlöffeln,  Ohi-schwämmen  und  dergl.,  durch  häufiges  Ausspritzen,  durch 
Scheuern  der  Wände  mit  Haarnadeln  und  anderen  festen  Körpern  bei  Juckreiz  eine 
Entzündung  oder  Verletzung  des  Gehörgangs  sich  zuzuziehen. 

Bei  der  gering-sten  Beschwerde  im  Ohre  sollen  sie  sofort  bei  einem  Ohrenarzt 
sachverständigen  Rath  und  Hülfe  nachsuchen  und  womöglich  auch  von  Zeit  zu  Zeit 
controliren  lassen,  ob  und  wie  rasch  sich  die  Knochenneubildung  vergrössert. 

Bei  schnellem  Wachsthum  der  Exostosen  kann  man,  wenn  eine  Eiterung  hinter  den- 
selben nicht  vorhanden  ist,  versuchen,  sie  durch  periodisch  (etwa  alle  6  Wochen)  wiederholte 
Apphcation  dies  Heurteloup' sehen  Blutegels  am  Warzentheil  (s.  S.  121)  (v.  Tköltsch  [5)i45]) 
oder  innerliche  Darreichung  von  Kai.  jodat.  (Toynbee  [1)ii3])  alhuähUch  zu  verkleinern. 
Doch  wird  dieses  nur  selten  den  gewünschten  Erfolg  haben. 

Ist  durch  Ansammlung  von  Cerumen  oder  abgestossener  Epidermis  hinter  der 
Exostose  oder  in  dem  Spalt  zwischen  ihr  und  der  gegenüberliegenden  Wand  der 
Symptomencomplex  einer  Obturation  des  Gehörgangs  (Schwerhörigkeit,  Ohi-ensausen  etc.) 
entstanden,  so  entferne  man  die  genannten  Massen  durch  Ausspritzen  mit  2°/oiger 
lauwarmer  Borsäurelösung  event.  nach  vorheriger,  im  Ganzen  etwa  3  mal  vorgenommener, 
jedes  Mal  5  Minuten  lang  fortgesetzter  Erweichung  mit  lauwarmer  l*^/oiger  Soda- 
glycerinlösung  (Natr.  carbon.  1,0,  Aqu.  dest,  Gljcerin.  pur  ää  49,5).  Das  durch 
die  Exostosen  etwas  behinderte  Einckingen  dieser  Flüssigkeit  in  die  aufzuweichenden 
Massen  kann  Patient  selber  dadurch  erleichtern,  dass  er,  während  das  Ohr  mit  der 
Sodalösung  gefüllt  ist,  mit  dem  Finger  öfters  auf  den  Tra^s  di-ückt,  •  wodurch  die 
Flüssigkeit  in  die  Tiefe  gepresst  wird.  Zum  Ausspritzen  muss  man  sich  bei  starker 
Verengerung  des  Gehörgangs  durch  die  Exostosenbildung  einer  Spritze  bedienen,  deren 
Spitze  in  den  noch  restirenden  Spalt,  wenn  irgend  möglich,  eingeführt  werden  kann. 
Zu  diesem  Behufe  habe  ich  conisch  sich  zuspitzende  Gummidi-ains  (Taf.  XV  Fig.  3  a), 
welche  über  das  Ende  der  Spritze  hinübergezogen  werden,  als  zweckTiiässig  erprobt. 

Bei  entzündlicher  Lockerung  und  Schwellung  des  Hautüberzuges  der  Exostosen 
empfiehlt  sich  Bepinselung  desselben  mit  1  o/oiger  ^ö7/t^/wtonto«5r.  , 

Bei  nachweislich  syphilitischer  Grundlage  wird  man,  wenn  eine  Lebensgefahr  durch 
Eiterretention  nicht  vorlieft,  versuchen  können,  durch  eine  antisyphditische  BehancUimg  Ver- 
kleinerung  der  Exostosen  herbeizuführen. 

2)  Anderweitige  erworbene  Verengerungen  (Stricturen)  bez  erworbener 
Verschluss  (Atresie)  des  äusseren  Gehorgangs.  ) 
Ausser  durch  Exostosen  und  Hyperostosen  kann  dauernde  Verengerung  (U|s 
Canals  durch  starke  Verdickung  seiner  Hautauskleidung  bedingt  weiden,  A\ie  sie  mit 

VV^"^Moos  [1.5],  Jacobson  [2)34],  Avhes  [1],  Po™  [15],  BisHor  [2]  tau  [1], 
S.E„KNiAN44],  ScMunKur  [1)53],  Rothholz  [1],  Cheattam  [1],  Maxoelstamm  [1]  «.  A. 
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unter  im  Verlauf  sehr  hartnäckiger  Eczeme  des  Gehörgangs  oder  der  Otit.  ext.  diff.  sich 
entwickelt,  ferner  durch  l^arhcnconiractur  nach  Ulcerationsprocessen,  welche  in  Folge 
von  Syphilis,  Diphtherie,  Lupus,  Variola,  traumatischen  Laesionen  der  Gehörgangswände, 
Anätzung  durch  concentrirte  Säuren ,  reinen  Bleiessig  etc. ,  Verbrennung  (z.  B.  durch 
geschmolzenes  Metall  oder  Galvanocaustik)  entstanden  sind.  Endlich  findet  man  bei 
alten  Personen  nicht  selten  eine  schlitzförmige  Verengerung  der  äusseren  Ohröffnung 
in  Folge  von  Erschlaffung  derjenigen  Fasern,  welche  den  nach  oben  und  hinten 
gelegenen  häutigen  Theil  des  knorpligen  Gehörgangs  an  die  Schläfenschuppe  be- 
festigen, und  hierdurch  bedingten  CoUaps  der  Gehörgangswände  (Lincke  [l)n,  456], 
V.  Tröltsch  [1)6]). 

Bei  den  vorher  genannten  Entzündungen  kann  auch  vollkommene  Verwachsung 
des  Gehörgangs  zu  Stande  kommen,  wenn  die  von  Epidermis  entblössten  Wände  des- 
selben bez.  von  diesen  ausgehende  gleichfalls  ihres  Epithelüberzugs  beraubte  Granu- 
lationen oder  Polypen  (Politzer  [37  und  6)i83])  sich  unmittelbar  berühren.  Das 
Granulationsgewebe  verwandelt  sich  in  diesen  Fällen  später  in  fibröse  oder  Knochen- 
substanz. 

Objective  Symptome:  Die  Verengerung  sowohl,  wie  die  Verwachsung  des 

Gehörgangs  kann  sich  über  die  ganze  Länge  des  Canals  (Politzer  [14])  oder 
wenigstens  einen  grossen  Theil  derselben  erstrecken  oder  auf  eine  kleine  Stelle  be- 
schränken. 

Ini  letzteren  Fall  sieht  man  mitunter  bei  der  Untersuchung  des  Gehörgangs  mit  dem 
Ohrenspiegel  bald  nahe  dem  Ohreingang,  bald  mehr  nach  der  Tiefe  zu  ein  ringförmiges,  eine 
mehr  minder  grosse  Oeffnung  umfassendes  Diajjhragma  oder  einen  septumartigen  Verschluss 
von  grösserer  oder  geringerer  Dicke,  in  welchen  "die  Wände  des  Gehörgangs  ohne  scharfe 
Grenzen  übergehen.  Eine  Verwechslung  dieser  diaphragmaartigen  Bildungen  mit  dem  in- 
tacten  oder  perforirten  Trommelfell ,  dem  sie  m  Bezug  auf  Dicke ,  Transparenz  und  Ober- 
flächenglanz  sehr  ähnlich  sehen  können,  lässt  sich  (cf.  Politzer  [6)  184])  vermeiden,  wenn 
man  sich  den  grösseren  Abstand  des  Tronmielfells  von  dem  Ohreingang  stets  vor  Augen 
hält.  Auch  dient  zur  Unterscheidung  das  Fehlen  des  Proc.  brevis  und  des  Manubr.  raallei. 
Um  zu  prüfen,  ob  ein  membranöser,  bindegewebiger  oder  knöcherner  Verschluss  vorliegt  be- 
dient man  sich  der  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  (s.  auch  S.  109  u.  110)  vorzunehmenden 
bondenuntersuchung.  Der  knöcherne  Verschluss  ist  durch  seine  Härte  deutlich  erkennbar. 
Der  membranöse  und  der  bindegewebige  dagegen  sind  nach  Politzek  [1.  c]  weniger  leicht 
von  einander  zu  unterscheiden,  insbesondere  wenn  die  verschliessende  Membran  dick  und 
wemg  nachgiebig  ist. 

Subjective  Symptome:  Stricturen  des  Gehörgangs  veimsachen  Hör- 
stönmg  nur  dann,  wenn  durch  Ansammlung  von  Cerumen,  eingedicktem  Eiter  oder 
abgestossener  Epidermis  eine  Verstopfimg  der  vereng-ten  Stelle  entstanden  ist.  Bei 
hinter  ihr  bestehender  Eiterung  kann  die  Strictur,  wie  bei  Besprechung  der  Exostosen 
näher  ausgefühi-t  ist  (s.  S.  158),  gi'osse  Gefahren  für  das  Leben  des  Ki-anken  her- 
beiführen. 

Die  Atresie  bewirkt,  wenn  ein  knöcherner  oder  ausgedehnter,  dicker  binde^ewebiffer 
Verschluss  besteht,  erhebliche  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit;  ist  sie  dagegen  raembranös 
so  Uann  sogar  Flustersprache ,  durch  ein  schlauchförmiges  Hörruhr  zugeleitet,  noch  eut  ver- 

ärir  ^'l^'""  ^^TT^^  f^^^^^J  ^«^g-^-  ^^^^^  Schwartzk  [7)93]),  wls  sowoM  zJ  jjZv- 
scheidimg^  der  verschiedenen  Arten  der  Atresie  von  einander,  wie  auch  zur  Bestimmu^^ 
unseres  therapeuüschen  Verhaltens  von  Wichtigkeit  ist.  i^estimmung 

r^rcr^r.  ^l^^^^P^^'  Strictureu  des  Gehörgangs  erfordern  nur  dann  eine  Behandlung 
wenn  sie  sehr  hocligradig  sind  und  durch  Verlegung  mit  Cerumen  und  aboeXssenen 
,&T'Tf'"  häufiges  Auftreten  von  Schwerhöri|keit  bewirken  oder  wenn  Se^ 
ihnen  eine  Eiterung  besteht  und  die  Gefahr  einer  Eiterretention  droht.  dTo  TheraDie 
hridegewehgen  M  Schwellung  oder  Hypertrophie  der  Cutis  entstandenen 
Stricturen  beschrankt  sich  auf  allmähliche  Erweiterung  durch  Einlegen  fest  zusammen 

?nnPl    f/^T*^r'Pf%°^'^  ^^"^^  wü-kungslos  bleibt,  allmähUch  an  Stärke 

zunehmender  stenlisirter  Laminariakegel.  Letztere  dürfen  nicht  länger  liegerbleien 

Fndpili.T'''^"''  ^''""'f  '^'^^  ^^"^^^  ilirem  äusserfn  Ende  m  feiner 

adenschlinge  zu  versehen,  damit  ein  Hineinschlüpfen  in  die  Tiefe  verüet  werden 
kann  (yergl  Schwartze  [7)95]).    Wenn  nach  wiederholter  Anwendunrclel  Laminaiia 
doch  nnmer  wieder  zurückkehrt  oder  wenn  eine  NarbenstrÄ  voi 
Sf^n  Einführung  der  Laminaria  nach  Politzer  [G)i79l  i^dS  lJ^s" 

nclitung  der  Gelu.rgangswände  Scarificationen  machen  und  nachher  länger^^  7^^^^ 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage. 
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conisehe  Havtg'uninncanülcn  tragen  lassen.  Knöcherne  Striciuren  erfordern  hei  drohen- 
der Eiterretention   Kntfcrnung  mit  dem  Meissel  oder  Eröffnung  des  Warzentlieils. 

KöKNKu  [11]  löste  bei  einer  durch  Hufschlag  entstandenen  Stenose  des  Gehörgangs,  die 
nur  die  feinsten  Sonden  passiren  Hess,  die  Muschel  und  die  Haut-Periostdecke  der  hinteren 
Gehörgangswand ,  wie  bei  der  Radicaloporation  (s.  später) ,  ab ,  drängte  sie  nach  vorn ,  er- 
weiterte dann  den  knöchernen  Gehürgang  mit  dem  Meissel  nach  hinten  und  bildete  schliess- 
lich aus  der  abgelösten  Haut-Poriostdecke  der  liinteren  Gehörgangswand  einen  an  der  Muschel 
sitzenden  Lappen ,  den  er,  nachdem  letztere  wieder  angenäht  war ,  gegen  die  Knochenwunde 
antamponirte. 

Hei  CoUaps  der  knorpligen  Wände  im  Alter  erzielt  man  mitunter  durch  Einlegen 
kleiner  Röhren  in  den  Anfangstheil  des  Gehörgangs,  die  das  Lumen  des  letzteren 
offen  halten,  Hörverbesserung. 

Bei  Gehörgangsatresie  ist  ein  therapeutischer  Versuch  zum  Zweck  der  Hörverbesse- 
rung nur  dann  zu  machen,  wenn  auf  dem  betreffenden  Ohre  mit  einem  schlauchförmigen  Hör- 
rohr noch  Flüstersprache  verstanden  wird  (Politzer  [6)i85].    Dann  nämlich  handelt  es  sich 
um  einen  membranösen  Verschluss;  diesen  kann  man  durch  circuläre  Excision  hart  an  der 
Gehörgangswand,  welche  nach  dem  ersten  Einstich  mit  einem  spitzen  Messer  am  besten  mit 
einem  vorn  geknöpften  (Taf.  XV  Fig.  18)  voUendet  wird,  beseitigen.    Ist  dieses  geschehen, 
so  lasse  man  zur  Verhütung  einer  Wiederverwachsung  bis  zur  vollständigen  Ver- 
narbung der  durchtrennten  Wundränder  ein  entsprechend  weites,  dickwandiges,  mit  Salbe 
bestrichenes  Bleirohr  tragen.    Es  muss  dieses,  damit  das  durch  die  Operation  geschaffene 
Lumen  offen  bleibt,  mitunter  sehr  lange  fortgesetzt  werden.    Scuwartze  [5)236]  empfahl,  nach 
der  Excision  bis  zur  vollendeten  Ueberhäutung  des  Gehörgangs  Laminariacyhnder  einzulegen 
(vergl  auch  Stacke  und  Kretschmanxx  [1)256]).  Ist  der  knöcherne  Gehörgang  hmter  der  Mem- 
bran durch  fibröses  Gewebe  erfüllt,  so  excidirt  er  dieses  mit  dem  betreffenden  Stück  der 
Gehörgangshaut  nach  Ablösung  und  Vorklappung  der  Muschel  und  tampomi-t  dann  bis  zu 
vollendeter  Epidermisirung  (Schwartze  [13)  722]).    Jansen  [3]  transplantirt  nach  Excision  des 
schwieligen  und  narbigen  Gewebes  gestielte  Hautlappen  und  zwar  a)  aus  der  Gegend  des 
Warzentheils  auf  die  hintere,  und  b)  aus  der  hinteren  Fläche  der  Muschel  auf  die  vordere 
Gehörgangswand.   Selbstverständlich  ist  ein  operativer  Eingiiff  ferner  nothwendig,  wenn  hinter 
dem  Verschluss  des  Gehörgangs  noch  Eiterung  besteht. 

Pityriasis  alba  und  versicolor^) 

kommt  im  äusseren  Gehörgang  ausserordentUch  selten  vor.  Kirchker  [3]  beobachtete  einen 
FaU  wo  dieselbe  Affection  auch  am  Halse  und  der  Brust  bestand,  und  die  Pilze  von  hier 
wahrscheinlich  durch  die  Fingernägel  in's  Ohr  übertragen  worden  waren.  Die  Haut  des  Ge- 
Wang "^^^^^^^  characteristischfn,  bräunhch  gelben  Flecke  und  ferner  eme  massige^^kleien- 
Se  Abschuppung.  Patient  litt  dabei  an  starkem  Jucken.  Einpmselung  von  Oleum  cadmum 
und  Spirit.  vini  ää  2—3  mal  wöchentlich  führte  zur  Heilung. 

Psoriasis  des  äusseren  Gehörgangs 
^rlpiobfalls  selten  und  auch  von  Kirchner  [3]  beobachtet  worden.    Characteristische  Plaques, 

dt  dch  sllll  vergrösse        und  starkes  Jucken.   HeUung  durch  Empinselung  von  Ol.  cadin. 

und  Spirit  vTni  SYder  folg;nder  Salbe  (Hydrarg.  praecipit.  alb.  10,0,  Sapon.  vmd.  20,0. 

LanoUn.  30,0). 

Pemphigus  des  äusseren  Gehörgangs 

ist  ausserordentlich  selten,  v.  Tkö.tsch  [5)n6]  und  Brieoer  [1)24]  sahen  das  Auftreten  von 
Pemphigusblasen  im  Gehörgang  und  am  Trommelfell. 

Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs  (Otitis  externa). 

1)  Otitis  externa  circumscripta  sive  follicularis  (Furunculosis  meatus 

acust.  ext.). 

Dieselbe  ist  characterisirt  durch        Bildung  von  Funrnkeln  in  der^^^^^^ 
Gehörgangs  nnd  sit.t  meist  hn  ^ «"'^^^^^^^^^ 

tracJnS.Ä5^^^^^^^  Ä  - 

"  -r  -      roi  TT  »i  n  ri'^2R4l  Kirchner  [3],  Albespy  [1]). 

1)  (vergl.  Ladkeit  de  Lacharriere  [2],  Hauo  \_i  iviu^.         i  j, 


Entzündung  des  cäusseren  Gehörgangs  (Otitis  externa  circumscripta  s.  foUicularis).  1G3 


gesunder  Haut  selbst  in  grosser  Menge  lagern,  ohne  Entzündung  zu  erregen.  Auf  verletzter 
Haut  dagegen  erzeugen  sie  nicht  Furunkel,  sondern  Jbsccss  oder  Phlegmone. 

Diese  Ergebnisse  microscopischer  und  experimenteller  Untersuchungen  stehen 
mit_  den  durch  klinische  Beobachtungen  gewonnenen  Erfahrungen  bezüglich  der  Aetio- 
log-ie  der  Furunkel  in  gutem  Einklänge.  Sie  erklären,  warum  dieselben  oft  im  Verlauf 
oder  im  Anschluss  an  eitrige  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  ent- 
stehen, bei  welchen  sich  die  in  dem  eitrigen  Secret  enthaltenen  pyogenen  Staphylo- 
coccen  auf  der  Haut  des  Gehörgangs  anhäufen,  sie  erklären  ferner,  warum  sich  in 
der  Nachbarschaft  eines  Furunkels  so  häufig  neue  bilden,  sie  erklären  das  Auftreten 
derselben  bei  Leuten,  welche  wegen  Juckens  im  Ohre  (Eczem,  Pruritus)  den  Gehör- 
gang mit  dem  Finger,  Ohrlöffel  und  Anderem  zu  scheuern  gewöhnt  sind.  Dass  ge- 
wisse Kachexieen,  wie  Diabetes  mellitus,  eine  Disposition  für  Furunculose  hervorrufen, 
ist  nicht  zu  leugnen.  Vielleicht  gestalten  dieselben  den  Körper  zu  einem  günstigeren 
Nährboden  für  die  Staphylococcen.  Nach  Gruber  [37]  disponirt  auch  längerer  inner- 
licher Gebrauch  von  Bromkalium  zu  hartnäckiger  Furunculose  des  äusseren  Gehör- 
gangs, welche  mitunter  erst  nach  Aussetzen  des  Bromkaliums  zur  Heilung  gebracht 
werden  kann. 

Symptome:  Die  subjectiven  Symptome  bestehen  hauptscächlich  in  Schmerzen, 
welche  mitunter  gering,  häufig  aber  äusserst  heftig  sind  und  vom  Ohr  aus  in  die  Um- 
gebung ausstrahlen  können.  Fast  immer  werden  sie  durch  lüeferhewegungen,  z.  B. 
beim  Kauen,  ferner  durch  Fing  er  druck  auf  den  Tragus  und  die  Gegend  vor  dem 
Ohre,  meist  auch  durch  Zug  an  der  Ohrmuschel  oder  anderweitige  Verschiebungen 
derselben  erheblich  gesteigert.  Bei  all'  diesen  Manipulationen  nämlich  findet  ein  Druck 
auf  den  Furunkel  statt,  welcher  ebenso  wie  ein  direct  ausgeübter  Sondendruck  sehr 
empfindlich  ist.  Zu  den  Schmerzen,  welche  vielen  Kranken  lange  Zeit  die  Nachtruhe 
rauben,  kann  sich  Fieber  gesellen.  Die  genannten  Erscheinungen  sind  in  der  Regel 
heftiger,  wenn  die  Entzündung  in  den  tieferen,  geringer,  wenn  sie  in  den  ober- 
flächlichen Scliichten  der  Haut  sitzt.  In  den  vom  Ohreingang  entfernten  Partieen  des 
äusseren  Gehörgangs  verursachen  die  Furunkel  besonders  gi-osse  Schmerzen,  weil  hier 
weniger  subcutanes  Zellgewebe  vorhanden  ist  und  das  entzündlich  infiltrirte  Gewebe 
m  Folge  dessen  stärkere  Einschnürung  erleidet  (Scpiwartze  [7)88]).  Fülirt  die 
Furunkelbildung  zu  einer  vollkommenen  Verschwellung  des  Gehörgang-s,  so  können 
auch  Schwerhörigkeit,  suhj.  Gehörsempfindungen  imd  ein  Gefühl  von  Fülle  im 
Ohre  einü-eten. 

Wenn  man  mit  dem  Reflector  Licht  in  das  Ohr  hineinwirft,  so  sieht  man  an 
den  Gehörgangswänden  und  zwar  meistens  schon  ohne  vorherige  Einfühi-ung  des  Trichters 
eme  oder  auch  mehrere  mit  etwas  gerötheter  Haut  bedeckte  Anschwellungen,  welche 
m  das  Lumen  des  Canals  mehr  minder  weit  hineinragen.  In  anderen  Fällen  ist  es, 
um  Klarheit  zu  gewinnen,  bei  der  Spiegeluntersuchung  nothwendig,  einen  Trichter  \L 
das  Ohr  zu  stecken;  doch  darf  dieses  nur  mit  grösster  Vorsicht  geschehen  und  ohne 
jeden  starken  Zug  an  der  Ohi-muschel.  Denn  letzterer  sowohl,  wie  die  Berülu'ung  des 
Funmkels  mit  dem  Trichten-and  können  heftige  Schmerzen  hervomifen. 

Bei  oberflächlichem  Sitz  der  Entzündung  sind  die  Furunkel  meist  scharf  be- 
grenzt, ziemlich  mtensiv  geröthet,  stark  prominirend  der  Art,  das  sie  in  manchen 
Fallen  das  Lumen  des  Gehörgang^  vollkommen  verlegen;  bei  tieferem  Sitz  zeigen  sie 
keine  so  scharfe  Begi-enzmig,  sind  blasser  und  flach.  Mitunter  gesellt  sich  zu  der 
circumscnpten  eine  mein-  diffuse,  sich  über  den  ganzen  Gehörgang  verbreitende  Schwellung 
welche  den  Sitz  des  Furunkels  durch  Inspection  zu  erkennen  schwer  oder  unmöglich 
macht.  Sondenberührung  ist  stets  schmerzhaft.  Befindet  sich  der  Furimkel  ;vie 
diesg  am  häufigsten  der  Fall  ist,  an  der  vorderen  miteren  Wand  des  knorpligen  Gehör- 
gaii^  so  findet  man  die  Gegend  vor  dem  Tragus  oft  geschwollen  und  geröthet  ■ 
m^^'^^^'"'''^''^^'^'  "  "^S'  starke /.wte^ 

Diagnose:  Eine  Verwechslung  mit  von  gerötheter  Haut  bekleideten  Gehörgangs- 
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exostosen  ist  durch  eine  selbstverständlich  nur  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  vor- 
zunehmende, vorsichtige  Sondenuntersuchung  (s.  S.  109  u.  110)  leicht  auszuschliessen : 
die  Exostose  zeigt  Knochonhärte,  der  Furunkel  eine  weichere  Consistenz  und  gewöhnlich 
auch  grössere  Enipliudlichkeit  bei  Berührung. 

Anlass  zur  Verwechslung  mit  noch  nicht  aufgebrochenen  Furunkeln  können  ferner 
Polypen  geben  und  zwar  solche,  welche  wohl  in  der  Tiefe  des  Ohres  entspj-ingen,  aber 
weit  nach  aussen  bis  in  den  Ohreingang  hineinragen.  Diese  indessen  lassen  sich  zum 
Unterschied  von  den  Furunkeln  mit  der  Sonde  aussen  vollständig  umkreisen.  Die  mehr 
in  der  Tiefe  sitzenden  Polypen  zeigen  einen  viel  stärkeren  Glanz  und  gewöhnlich  auch 
eine  gesättigtere  Eöthe,  als  die  Furunkel.  Sind  letztere  aufgebrochen  und  wuchert 
aus  der  Eiterhöhle  Granulationsgewebe  heiTor,  so  kann  hierdurch  ein  Polyp  leichter 
vorgetäuscht  werden. 

Die  bei  Entzündungen  des  Warzentheils  häufig  aufti-etenden  Senkungen  der 
hinteren  oberen  Gehörgangsmand  unterscheiden  sich  von  den  Furunkeln  haupt- 
sächlich durch  ihre  meist  geringere  Prominenz,  durch  geringere  Schmerzhaftigkeit  bei 
Sondenberülirung  und  durch  den  Verlauf. 

Bei  Parotisabscessen,  welche  durch  eine  Incis.  Santorini  oder  an  der  Verbindungstelle 
des  knöchernen  und  knorpligen  Abschnitts  in  den  Gehörgang  durchgebrochen  sind,  findet 
bei  Druck  auf  die  Parotisgegend  eine  Zunahme  der  Anschwellung  oder,  wenn  die  Cutis  schon 
perforirt  ist,  der  Eiterabsonderung  im  Gehörgang  statt.  Auch  kann  man  bei  diesen  wenn 
sie  aufgebrochen  sind,  eine  Sonde  vom  Meat.  acust.  ext.  aus  in  das  Parotisgewebe  emfuhren. 

Eine  Verwechslung  mit  Perichmdritis  auriculae  (s.  S.  155)  wird  durch  Beobachtung 
des  weiteren  Verlaufs  ausgeschlossen.  ^  „  ,      y .     ■  a 

In  einem  von  Todd  [1]  beschriebenen  sehr  seltenen  FaU  tauschte  em  Aneurysma  im 
Meat.  acust.  ext.  einen  Furunkel  vor;  die  Incision  der  dicht  vor  dem  TrommelfeU  gelegenen, 
weichen,  fluctuirenden  SchweUung  am  Boden  des  Gehörgangs  hatte  eine  reichliche  Blutung 
zur  Folge,  welche  mehrtägige  Tamponade  notbwendig  machte. 

Verlauf  und  Prognose:  Eine  ernstere  Gefahr  für  das  Lehen  oder  für-  die 
Function  des  Ohres  ist  bei  der  Otit.  ext.  furunculosa  kaum  vorhanden.  Was  das 
Hörvermögen  anlangt,  so  kann  dieses  bei  völliger  Verschwellung  des  Gehörgangs  be- 
deutend beeinträchtigt  sein;  die  Schwerhörigkeit  ist  hier  aber  immer  vorübergehend  und 
verschwindet  beim  Nachlass  der  Schwellung.  Ist  das  Leiden  demnach  bezüglich  seiner 
Folgen  entschieden  als  ein  leichtes  aufzufassen,  so  dürfen  wir  in  Bezug  auf  die  i?«M^r 
desselben  die  Prognose  nur  vorsichtig  stellen.  Der  '^l'^'J^'^'f'^^'''''''''^'^^^^ 
theilen-  häufiger  kommt  es  zur  Ahscedirung :  auf  der'  Hohe  des  Furunkels  bildet 
th  dn  gelbei-  Punkt  und  hier  entleert  sich  am  3.-10.  Tage  eine  meist  nu„e 
E  termenge  und  der  abgestossene  Gewebspfropf,  womit  m  der  Kegel  völliger  Nachlass 
der  Besclwerden  erfolgt.  Sehr  häufig  aber  entsteht  nach  Entleerung  de  eisten 
Furunkels  entweder  sogleich  oder  nach  kurzer  Zwischenpause  an  einer  a^^eie^  S^^^^^^^^^^ 
des  Gehörgangs  ein  zweiter  und  so  fort,  sodass  die  Entzündung  bei  manchen  Krank  n 
Monate  selbst  Jahre  lang  andauert  und  durch  die  mit  ihi-  verbundenen  heftigen 
Schmerzen  d  e  Beeinträchtigung  der  Nachtruhe  und  der  Au&ahme  fester  Speisen  den 
S  zustand  der  Patienten  ausserordentlich  herabsetzt.  Man  wird  daher  gut  thun 
"  Fall  von  Otit.  ext.  circumscripta  den  ^ 
merksam  zu  machen,  dass  bei  der  grossen  Neigung  der  ^^  '  ^^^^^^^^  X 

dadurch  der  freie  Abfluss  des  Eiters  ^^e)iin<iert  ^^J!^  Entleerung  des  Eiters  sehr 

Während  der  abscedirte  Furunkel  gewM.h  hcl   n^  ^.^^^^^^^ 
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Granulationen  an  der  Aufbruclisstelle  mit  Blut  vermischten  Eiters  aus  der  von  schlaffen, 
unterminirten  Rändern  bedeckten  Abscesshölile  und  in  noch  selteneren,  insbesondere 
bei  Diabetikern,  zur  Erkrankung  des  darunter  liegenden  Knochens,  zwei  Ausgänge, 
welche  die  Dauer  der  Erkrankung  erheblich  verlängern.  Die  bei  Gehörgangsfurunkeln 
mitunter  auftretende  Schwellung  vor  dem  Tragus  bez.  über  dem  Warzentheil  geht 
bei  Abnahme  der  Otit.  ext.  in  der  Regel  spontan  zurück. 

Therapie:  Bei  sehi"  heftigen  Schmerzen  schafft  die  energische  Spaltung  des 
Furunkels  dem  Kranken  entschieden  am  raschesten  Erleichterung.  Ist  der  Sitz  desselben 
mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  ganz  deutlich  zu  erkennen,  so  incidire  man  (cf.  Schwaetze 
[7)89])  da,  wo  sich  bei  der  Sondenuntersuchung,  die  natürlich  nur  unter  Leitung  des 
Stirnspiegels  vorgenommen  werden  darf,  die  Berührung  am  schmerzhaftesten  erweist, 
bei  multiplen  Furunkeln  entsprechend  an  mehreren  Stellen.  Man  benütze  hierzu  ent- 
weder ein  gewöhnliches  Bistouri  oder  nach  Gkuber  [6)293]  ein  sichelförmiges  Messer 
(Taf  XV  Fig.  24a)  bez.  nach  Haktmajot  [5)94]  ein  schmales  Messer  mit  beider- 
seitig geschliffener  Spitze  (Taf.  XVII  Fig.  1).  Letzteres  wird  mit  nach  der  Mitte 
des  Gehörgangs  gewandter  Schneide  durch  die  Basis  des  Furunkels  hindurchgestochen, 
und  dieser  dann  von  der  Basis  -  nach  der  Oberfläche  durchtrennt.  Nach  der  Incisiou 
entleere  man,  wenn  bereits  Eitemng  eingetreten  war,  ebenso  wie  nach  spontanem  Auf- 
bruch des  Abscesses,  den  Furunkelpfropf  durch  massigen  Druck  auf  die  Umgebung 
der  Aufbruchsstelle,  lege  einen  Streifen  von  in  3  7o  ige  Borsäurelösung  getauchter  hydro- 
philer Verbandgaze  in  den  Gehörgang  und  applicire  bis  zum  Aufhören  jeder  Druck- 
empfindliclikeit  hydropaiUsclie  Ueher schlüge  (s.  S.  122)  auf  das  Ohr. 

Bezold  [6)39]  hält  es  nach  neueren  Mittheilungen  für  besser,  nach  der  Spaltung  des 
Furunkels  einen  trockenen,  in  Jodoforrapulver  getauchten  Wattepfropf  so  einzulegen,  dass  er 
aitf  die  Wände  des  knorphgen  Gehörgangs  einen  gleichmässigen  Druck  ausübt. 

Die  Spaltung  des  Furunkels  indessen  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Bei  sehr 
empfindlichen  oder  messerscheuen  Patienten  wird  man  statt  ihrer  andere  Verfahren  zur 
Milderung  der  Schmerzen  in  Anwendung  ziehen  müssen.  Unter  diesen  wäre  zuvörderst 
die  Application  von  Blutegeln  anzuftlhren.  Sitzt  der  Funmkel  an  der  hinteren  Wand, 
so  setze  man  sie  auf  den  Warzentheil,  sonst  aber  unmittelbar  vor  den  Tragus,  bei 
erwachsenen,  kräftigen  Personen  4—6,  bei  schwächlichen  3,  bei  Kindern  einen  (vergl. 
auch  S.  120  — 122).  Sodann  wären  Eis-,  hydropathische  oder  warme  Brei- 
umschläge zu  erwälmen  (vergl.  S.  122).  Letztere  fi-eilich  werden  von  manchen  Autoren 
vollständig  verpönt.  Ich  kann  diesem  Urtheil  nicht  beipflichten,  glaube  vielmehr, 
dass  Cataplasmen,  wofern  sie  nur  nicht  zu  heiss,  zu  gross  und  zu  lange  hinter 
emander  gemacht  werden,  —  man  applicire  Leinsamenumschläge  von  Fünfmarkstück- 
gi-össe  und  etwa  so  warm,  wie  sie  auf  dem  Auge  vertragen  werden,  mehi-mals  täglich 
mehi-ere  Stunden  lang  auf  den  Tragus  bez.  die  Gegend  vor  dem  Ohre  —  mitunter 
sehr  wirksam  sind.  Ob  Wärme  oder  Kälte  wohlthuender  wirkt,  muss  man  in  jedem 
Fa  le  ausprobn-en.  Bei  nicht  sehr  heftigen  Schmerzen  wird  man  mit  hydropathischen 
Ueberschlägen  auskommen. 

1,  der  genannten  Mittel  erweisen  sich  lauwarme  „Ohrhäder"  mit 

'h-^ygcr  Losung  von  Kai.  sulfurat.  (nicht  sulhir. !)  3  mal  des  Tages  5  Minuten  W 
als  zweckdienlich.    Dieselben  sind  bei  chronischer  Funmculosis  nach  ScHWARxzrm  90?  auch 

1'  ?Ufr?rif'T,^'^'  zur  Verhütung  von  Recidiven  noch  6  Wochen  Endu  ch  4^ct 
1—2  mal  je  V2  Stunde  lang  weiter  zu  gebrauchen.  ^'^v>^^^u. 

Ausspritzungen  des  Ohres  vermeide  man  womöglich  ganz,  da  sie  das  Auftreten 
neuer  Furunkel  befördern. 

Granulationen,  die  sich  an  der  Aufbruchsstelle  eines  abscedirten  Fumnkels 
^wickeln,  aind,  wenn  sie  nicht,  was  meist  der  Fall  ist,  von  selber  verschwinden  mit 
Schlinge,  Scheere  oder  scharfem  Löffel  zu  entfernen  bez.  durch  Aetzung  mit  Chi'om 
saure  zu  zerstören.  Wo  ihnen  ein  kleiner  Sequester  der  darunter  befindlichen  knöchernen 
Gehorgangswand  zu  Grunde  liegt,  schwinden  sie  erst  mit  der  Entfernung  des  letzteren 
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Diätetisch  empfiehlt  es  sich,  bei  schmerzhafter  Entzündung'  dem  Kranken  Ziramer- 
aufenthalt,  bei  Fieber  sogar  Bettruhe  zu  verordnen  und  Alles,  was  eine  Erhitzung 
des  Kopfes  verursachen  kann,  wie  körperliche  Anstrengung,  Alcoholica  und  dergl.  zu 
verbieten.  Prophylactisch  behandle  man  etwaige  der  Eurunculosc  zu  Grunde  liegende 
Eczemo  des  Gehörgangs  in  entsprechender  Weise,  entferne  bei  profuser  Oton-hoe  den 
Eiter  durch  häufiges  Wechseln  der  Gehörgangstampons,  verbiete  das  Scheuern  und 
Kratzen  der  Gehörgangswände  mit  Ohrlöfl'eln  und  dergl,,  insbesondere  auch  die  vielfach 
übliche  häufige  Eeinigung  des  äusseren  Gehörgangs  bei  Kindern  mit  Haarnadeln  oder 
stark  zusammengedrehten  Handtuchzipfeln,  warne  die  Kranken,  den  Furunkeleiter  aus 
dem  afficirten  Ohr  in  das  gesunde  zu  übertragen,  wodurch  auch  auf  diesem  leicht  eine 
Entzündung  hervorgerufen  wird,  und  vermeide  auf's  Peinlichste  die  Uebertragung  der 
Affection  auf  andere  Patienten  durch  unreine  Instrumente  (Ohrtrichter  etc.). 

Wegen  des  nach  Ablauf  der  Furunculose  häufig  zurückbleibenden  Juckens  kann 
man  nach  Politzer  [6)i5i]  auf  die  Wände  des  knorpligen  Gehörgangs  noch  mehi'ere 
Wochen  jeden  zweiten  Tag  eine  ganz  dünne  Schicht  Borsalbe  (Acid.  boric.  1,0,  Vaselin. 
flav.  ad  20,0)  aufti-agen. 

Gruber  [5)292]  führt  zur  Beseitigung  der  Schmerzen  nach  vorsichtiger  Ausspülung  mit 
lauwarmer  4*^/oiger  Carbolsäurelösung  1  bis  4  mal  täglich  seine  conischen  gelalmösen,  aus 
Gelatine  und  0,01  Extr.  Ojni  arj.  oder  0,005  Morph,  muriat.  bestehenden  „amijgdalae 
auriwn"  mit  der  Pincette  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs,  und  verschüesst  denselben  aussen 

mit  hydrophiler  Watte.  ,  ,  ,  ,  j    •  j  v,  i^.  r^i 

LöwENBEiiG  [5]  räth,  bei  Otit.  ext.  circumscripta  möghchst  lange  und  wiederholte  „Uhr- 
bäder" mit  Boralcohol  zu  verordnen  imd  zwar  vor  dem  Aufbruch  der  Furunkel  mit  ge- 
sättigter, nach  dem  Aufbruch  mit  übersättigter  Lösung  (Acid.  boric.  subtiUssim.  piüveris.  20,0, 
Alcohol  absei,  ad  100,0  M.  D.  S.  vor  dem  Gebrauch  umzuscbütteln).  Dieselben  soUen  auch 
nach  Beseitigung  der  Krankheit  noch  mmdestens  14  Tage  lang  weiter  gebraucht  werden 
Personen  die  zu  bestimmten  Zeiten,  z.  B.  beim  Eintritt  der  Menses,  im  Früblmg  oder  Herbst 
stets  Ohrfurunkel  zu  bekommen  pflegen,  lässt  L.  zu  diesen  Zeiten  prophylactisch  regelmassig 
Boralcohol  einträufeln  und  den  Gehörgang,  damit  sich  derselbe  nicht  mit  Borpulver  verstopft, 
ab  und  zu  mit  lauwarmem  Borwasser  ausspritzen.  Als  scbmerzlmdernd  empfiehlt  er  lang- 
dauernde Ohrbäder  von  10«/oiger  alcoholischer  CocairUösung  (Rp.  Cocam.  muriat.  2,0,  Al- 
cohol. absol.  ad  20,0  M.  D.  S.  Obrtropfen).  ^  ,  ,•  ^  •  v 
Wolf  [1]  benÜtzt  statt  des  Bor-  0,1  «/o  igen  SuUtmatspinius. 

Grosch  [11  empfiehlt  bei  Ohrfurunkeln  stündlich  cssi(jsaure  Thonerde  1,0:  Aqu.  destill.  4,0 
in  den  Gehörgang  zu  träufeln  und  den  letzteren  dann  mit  Watte  zu  verstopfen  bei  fluc- 
Tuirenden  Furunkeln  nach  Entleerung  derselben  durch  einen  Ems  ich.  Höchstens  nach 
4  Stunden  sollen  die  Schmerzen  nachlassen,  nach  ca.  8  Stimden  bemahe  ganzhch  verschwun- 
dpn  und  in  2—6  Tagen  fast  immer  Heilung  eingetreten  sein.  n/t        n  - 

ChoLva  [1]  schiebt  bei  Ohrfurimkehi  fest  gedrehte,  mit  10-15  o/^iger  Menthollosung 
(Mentbd  10  0-15,0:  Ol.  OHvar.  100,0)  getränkte  Wattewieken  welche  durch  ihre  Grosse 
auf Te  entzündlich  infiltrirten  Wände  einen  leichten  Druck  ausüben  müssen,  m  den  Gehor- 
o"L  Let.  Celb  n  bleiben  24  Stunden  Hegen  und  sollen  dann  erneuert  werden  Bereits 
abscedX  Furunkel  werden  vorher  durch  Einstich  entleert.  Anton  und  Szenes  [1]  Bro.n- 
KEr[ll  und  CR™rNN  [10]  haben  Cholewa's  günstige  Erfolge  mit  dieser  Behandlungs- 
methode nicht  bestätigen  kömien.    Es  soll  sich  nach  der  Mentholapphcation  oft  em  sehr 

'^"''^l'^^'l^t^^^  die  von  Grubek  [13]  angegebenen  conischen,  gehÄn  ö/»- 
man<uS^^  SeÄatz  von  Cc^olsü^e.   Schon  kiu-ze  Zeit  nach  der  E^^^^^^^^^^ 

derselben  (mit  der  Pincette)  sollen  die  Schmerzen  wie  abgescbmtten  se  m  D  e  .(^^rmandeln 

die  sich  in  den  Wattetampon  emsaugt  oder  abfliesst. 

p.fT^ATT.  r21  schiebt  bei  Otit.  ext.  circumscripta  einen  mit  Liquor.  Alumm. 

liehst  tirf  in  den  Gelioigang  ™d  legt  Uber  d^seta  e,„e 

welche  ein  StücKchen  Guttapercbawier  handschuhfingerionnig  «^tuipt  ^  d^ 

die  Watte  nach  aussen  freiliegt.   Sitzt  der  Furunkel  mi  Anfangstheil  des  Geholgaugs, 
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so  muss  man,  damit  nicht  durch  den  Druck  dieses  Verbandes  starke  Schmerzen  ent- 
stehen, über  den  eingeführten  feuchten  Mullsti-eifen  noch  eine  sich  in  die  Muschel 
schmiegende,  mit  der  gleichen  Lösung  getifmkte  dünne  Mulllage  legen,  diese  mit 
Guttaperchapapier  bedecken,  letzteres  mit  etwas  Watte  polstern  und  das  Ganze  mit 
einer  gutsitzenden  Binde  schliessen.  Diese  Behandlung  führt  häufig  sehr  bald  Er- 
leichterung herbei  und  hat  ferner  den  Vorzug,  dass  Patient  ungestört  seinen  Ge- 
schäften nachgehen  kann.  Indessen  pflege  ich  statt  5,  nur  1  —  2^/^  ige  Lösung  von 
Liq.  Aliwiin.  acet.  zu  nehmen. 

Eine  eigenthümüche  Form  der  Otit.  ext.  circumscripta  ist  vop  Blau  [4)206  u.  5]  be- 
schrieben worden.  Sie  ist  weit  seltener,  als  der  gewöhnhche  Furunkel  des  Gehörgangs  und 
unterscheidet  sich  von  letzterem  nur  dadurch,  dass  es  bei  ihr  niemals  zu  einer  Vereiterung 
der  Geschwulst  und  Aufbruch  derselben  kommt,  und  dass  eine  Incision ,  auch  wenn  sie  an 
der  richtigen  Stelle  ausgeführt  wird  und  tief  genug  geht,  gar  keinen  oder  höchstens  einen 
ganz  vorübergehenden  Nacblass  der  Schmerzen  zur  Folge  hat.  Nach  wochenlangem  Bestehen 
von  gewöhnhch  sehr  heftigen  Schmerzen,  sowie  wechselnder  Schwellung,  die  sich  mitunter 
auch  auf  die  Bedeckung  des  Warzen tbeüs  fortsetzt,  tritt  schhesslich  ausnahmslos  Genesung 
ein.  Das  Krankbeitsbild  siebt  einem  spcäter  von  Hessler  [5  u.  6]  beschriebenen  und  mit  der 
Bezeichnung  „Otitis  ex  infectione"  belegten  ähnlich.  Bei  Hessler's  Patienten,  die  sich 
meist  beim  Kratzen  wegen  Pruritus  mit  einem  unreinen  Instrument  im  Gehörgang  verletzt 
und  dadurch  mficirt  hatten,  traten  plötzhch  starkes  Fieber  mit  Frost  und  einer  Temperatur 
bis  zu  40  ^  C,  intensive  Schmerzen  in  und  hinter  dem  Obre  sowie  in  der  gleichseitigen  Kopf- 
hälfte und  starke,  mitunter  sehr  ausgedehnte  Schwellung  in  der  Umgebung  ein.  Die  benach- 
barten Lyinpbdrüsen  stark  geschwollen,  der  äussere  Gebörgang  entzündlich  verengt.  Stets 
nur  wässrige,  niemals  eitrige  Absonderung  aus  demselben.  Durchweg  günstio-er  Ablauf  des 
Processes  binnen  4  Tagen  und  4  Wochen. 

Therapeutisch  empfiehlt  Blau  die  zeitweise  Application  einer  Eisblase  bez.  was 
meist  besser  vertragen  werde,  von  Warmwasserüberschlägen  aufs  Ohr,  Aufpmseln  von  Jod- 
tinctur  in  der  Umgebung  desselben  und  innerliche  Darreichung  von  Jodkalium  in  ^-rossen 
Dosen.  Hessler  verordnet  nach  Ablauf  der  Entzündung  gegen  das  zurückbleibende  Jucken 
Apphcation  von  „Obrbädern"  mit  1  «/oo  Subhmatlösung  mehrere  Wochen  hindurch  und  da- 
zwischen von  Zeit  zu  Zeit  energische  Ausspritzungen  mit  l"/oiger  Carbollösung. 

Otitis  externa  diffusa: 

Während  sich  bei  der  Otit.  ext.  follicularis  die  Entzündung  auf  einzelne  circum- 
scnpte  Stellen  des  Gehörgangs  beschi-änkt,  handelt  es  sich  bei  der  Otit  ext  difPusa 
um  eme  Hautentzündung,  die  sich  über  die  ganze  Ausdehnung  des  Gehörgangs  oder 
wenigstens  über  einen  gi-ossen  Theil  desselben  gleichmässig  verbreitet  und  auch  die 
äussere  Fläche  des  Trommelfells  in  Mitleidenschaft  zieht.  Oft  indessen  finden  wir  an 
ein  und  demselben  Ohre  beide  Entzündungsformen,  indem  sich  sowohl  zu  der  Otit 
ext.  diff.  Furunkelbildung,  als  auch  zu  der  Furunculosis  eine  diffuse  Entzündung 
hmzugesellen  kann.  Bei  letzterer  ist  das  Periost  des  Gehörgangs  häufig  in  Mitleiden- 
schart  gezogen. 

T     fn^"'i  ''^Verscheiden  eine  acute  und  eine  chronische  Form  der  Otit  ext  diff 

em  scumeiziiattcb  acutes  Anfangsstadium  vorausgegangen  ist. 

Aetto  ogte:  Als  idiopathische  Erkrankung  ist  die  Otit.  ext    diff  sehr  .elf,,, 

^o^v  Y^^mSJ^'  bei  b.fW,;  S'f^'^"''  instrumenteile  Extractionsversuche 

St  um-dnerSrumentpf  ^H^^^  nf'.  ^.^^k  juckenden  Canals  insbesondere 

diff.  ^t\f,tl  "■''"''"'"'f'"'  '■■'-■'■•Sen.feoe  vielleicht  häufigste  Form  der  Otit.  ext. 

besondere  to  k„«c„e„,e„  Thei.  dei  Canau/Ä^rÄf  .^tSTÄ  X 
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Trommelfells^  wodurch  die  Grenze  zwischen  Troiinnelfell  und  Gehörgang  weniger 
deutlich  crkcunbav  wird.  Hierzu  tritt  bald  sowolil  an  den  (Jehörgangswänden,  wie 
auch  event.  an  der  Aussenfläche  des  Tronmielfells  eine  Macci-aüon  und  Ahsiossung  des 
Epithels  in  Form  kleiner,  weissliclier,  dünner  Schuppen  oder  grösserer  Fetzen  und 
Älembranen,  die  nur  die  Wände  bedecken  oder  auch  das  Lumen  des  Canals  erfüllen 
können,  und  in  den  meisten  Fällen  Secrcüon  einer  anfangs  serösen,  später  eitrigen, 
mitunter  auch  etwas  blutig  tingirten,  häufig  sehr  übelrieclienden  Flüssigkeit.  Die  ab- 
gestossene  Epidermis  stellt  zuweilen  einen  sack-  oder  liandschuhfingerförraigen, 
schmutzig  weissen  Ausguss  des  Gehörgangs  dar,  welchen  man  beim  Ausspritzen  des 
Ohres  in  toto  entfernen  kann,  worauf  dann  die  stark  geröthete,  aufgelockerte  und 
geschwollene  Cutis  frei  zu  Tage  tritt.  Am  Trommelfeil  sind  in  Folge  der  Verdickung 
der  letzteren  die  Contouren  des  Hammergrififs  und  des  Froc.  brevis  entweder  gar  niclit 
oder  nur  undeutlich  zu  erkennen. 

Greift  die  Entzündung  von  der  Hautauskleidung  des  Gehörgangs  weiter  auf 
das  darunter  liegende  Gewebe  über,  so  kommt  es  in  dem  innersten  Abschnitt  des 
knöchernen  Theils,  wo  das  subcutane  Zellgewebe  fehlt,  zur  Periostitis,  in  den  weiter 
lateralwärts  gelegenen  Partieen  zur  Phlegmone.  In  beiden  Fällen  finden  wir  starke, 
mitunter  bis  zum  völligen  Verschluss  des  Canals  anwachsende  Schwellung  der  Gehör- 
gangswände und  gleiclimässige  Empfindlichkeit  derselben  bei  Sondenberührung.  Nicht 
selten  tritt  hier  (cf.  Schwartze  [7)92])  Vereiterung  und  fistulöser  Durchbruch  des 
oft  in  grosser  Ausdehnung  vom  Knochen  abgehobenen  Hautüberzuges  ein.  Der  bloss- 
gelegte  Knochen  kann  cariös  oder  necrotisch  (v.  Tröltsch  [13)  50],  Blake  [7])  und 
dadurch  ein  Durclibruch  des  Eiters  in  den  Warzentheil,  die  Schädelhöhle,  das  Kiefer- 
gelenk und  die  Parotis  vorbereitet  werden.  Bis  zum  4.  Lebensjahre  ist  ein  Ueber- 
greifen  der  Eiterung  auf  lüefergelenk  und  Parotis  auch  ohne  cariöse  Knochen- 
erkrankung möglich  auf  dem  Wege  der  dann  nach  Bürkner  [1)i79]  stets  noch  vor- 
handenen Ossificationslücke  in  der  vorderen  unteren  Gehörgangs  wand. 

Sehr  selten  nur  entwickelt  sich  (cf.  Politter  [6)  152])  am  Trommelfell  ein  circimiscriptes 
Geschwür,  das  die  Membran  von  aussen  nach  innen  perforrrt,  worauf  es  zu  Otit.  med.  pund. 
kommt.  Hat  eine  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das  äussere  Periost  des  WarzentheUs 
stattgefunden,  so  zeigt  sich  eine  starke  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel. 

Bei  der  chronischen  Form  der  Otit.  ext.  diff.  findet  man  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  die  Gehörgangswände  nur  wenig  geschwollen,  ihren  Hautüberzug  mace- 
rirt,  mit  übelriechendem,  meist  dickflüssigem,  schmierigem  Eiter  und  abgestossenen 
Epithelfetzen  bedeckt,  mitunter  kleine  Granulationen  oder  einen  grossen  Polypen. 
Das  Trommelfell  zeigt  eine  Verdickung  der  Cutisschicht  und  zuweilen  gleichfalls 
Granulationen.  Verengerung  und  Verwachsung  des  Gehörgangs  kann  nach  Ablauf 
der  Entzündung  zurückbleiben  und  zwar  entweder  in  Folge  von  einfacher  Verdickung 
der  Cutis  oder  auch  durch  Entwicklung  von  Hyperostosen.  Im  knorphgen  Iheii 
kommt  es  mitunter  durch  narbige  Verdichtung  des  Bindegewebes  zu  nnglormigen 
Stricturen. 

Subiective  Symptome :  Bei  der  acuten  Form  der  diffusen  Entzündung  leiden 
die  Kranken  mitunter  an  Jucken,  Hitze  und  Schmerz  im  Ohre,  welch'  letzterer  zuweilen 
sehr  heftig  ist  und  in  die  Umgebung  ausstrahlt,  nur  selten  auch  an  Fieber.  Subj 
Gehörsempfindungen,  Schwerhörigkeit  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  können  sowohl 
durch  intercurrirende  Verschwellung  resp.  Verstopfung  des  Gehorgangs  mit  Eiter 
oder  abgestossener  Epidermis,  \vie  auch  durch  die  begleitende  Irommelfellentzundung 
hervorgerufen  werden,  in  manchen  Fällen  aber  auch  fehlen.  .  ^  T,,ot«n 

Bei  der  chronischen  Form  der  Otit.  ext.  diff.  besteht  meist  heftiges  Jucken 
im  Ohr,  zuweilen  Schwerhörigkeit  und  Sausen,  sehr  selten  Schmerz. 

Pro^wose-  Der  Verlauf  ist,  von  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen  em  gunstiger. 
MitunÄueit  die  Entzündung  nur  wenige  Tage  und  endet  fl^l^^^^^l^,^ 
Epidermis.    Aber  auch  da,  wo  es  zur  Eiterung  kam,  .^^f f "  ^^'i^.,,^^^^ 
Folgen  Heilung  eintreten.    Auf  der  anderen  Seite  freilich  k^^\^^^,^ie  acute  F^^ 
Erkrankung  in  die  chronische  übergehen.    Indessen  auch  letztere  ist  h^^^^^^ 
Ablauf  der  Entzündung  dauern  Schwerhörigkei    und  ^"^'v^^^^^'^^^.^'^^^^^^^^^ 
unter  noch  längere  Zeit  an,  pflegen  indessen  schliesslich 
Verlauf 
standen, 
von  Meningi 

nur  in  einzc.,      ,. 

Therapie:  Bei  heftigen  Schmerzen  verbiete  man  Alles,  was  Conge^^^^^^^^^ 
Kopf  hervoi^ufen  kann,  angestrengte  Arbeit,  Alcoholica  etc.,  lege  auf  die  Ohrmusciui 
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und  Umgegend  einen  Eisheutel  (s.  S.  122)  und  setze,  wenn  dieses  allein  nichts  nützt, 
ausserdem  Blutegel  dicht  vor  den  Tragus  (s.  S.  120  —  122).  Tritt  auch  hiernach  ein 
Nachlass  der  Schmerzen  nicht  ein,  so  kann  man  stündlich  einige  Tropfen  einer  steri- 
lisirten  Morphiumlösuag  (Morph,  acetic.  0,2,  Aq.  dest.  ad  10,0)  lauwarm  in's  Ohr  träufeln 
und  10  Min.  darin  behalten  lassen.  Hat  sich  zu  der  Entzündung  der  Hautauskleidung 
eine  Perichondritis  oder  Periostitis  des  Gehörgangs  hinzugesellt,  so  soll  man  nach 
ScHWARTZE  [7)94]  Und  Gruber  [5)306]  in  heftigen  Fällen  mit  einem  sichelförmigen 
Messer  (Taf.  XV  Fig.  24a)  frühzeitig  mehrfache,  lange*  und  tiefe  Einschnitte  in  die 
Wände  des  Canals  parallel  der  Axe  desselben  machen  und  hierauf  bis  zum  Schwinden 
jeder  Druckempfindliohkeit  hydropathische  V eher  schlage  appliciren.  War  fistulöser 
Durchbrach  der  Gehörgangswände  bereits  erfolgt,  so  ist  die  Fistel  bei  zu  enger  Oeff- 
nung  mit  dem  Sichelmesser  zu  dilatiren.  Kommt  es  zur  Necrose  des  knöchernen 
Gehörgangs ,  so  muss  der  Sequester  —  event.  nach  vorheriger  Verkleinerung  —  ex- 
trahirt  werden,  sobald  er  gelöst  ist.  Bis  dahin  aber  können  Monate  vergehen.  Das 
Gleiche  gilt  für  abgestorbene  Knorpelstücke. 

Bei  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel  empfiehlt  Schwartze  (1.  c.)  Jodanstrich. 

Zur  Beseitigung  der  Secretion  ist  der  Gehörgang  je  nach  der  Menge  der  Ab- 
sonderung 1 — 3  mal  täglich  mit  lauwarmer  S^/oiger  Borsäurelösung  auszuspritzen  und 
dann  gut  auszutrocknen.  In  den  Pausen  zwischen  den  Ausspülungen  verstopfe  man 
den  Canal  aussen  lose  durch  kugel-  oder  kegelförmige  Tampons  aus  anti-  oder  asepti- 
scher sterilisirter  Watte  oder  mit  ausgekochter  Pincette  vorsichtig  eingeführte  Wieken 
von  sterilisirter  hydrophiler  Verbandgaze,  welche,  sobald  sie  mit  Eiter  durchtränkt 
sind,  herausgenommen  und  durch  neue  trockene  ersetzt  werden  müssen.  Durchaus 
wichtig  ist  es,  dem  Patienten  hierbei  peinlichste  Sauberkeit  zur  Pflicht  zu  machen. 
Sieht  man  doch  oft  genug,  wde  dieselben  die  zum  Ersatz  des  Ohrtampons  bestimmte 
Watte  in  der  Westentasche  oder  dem  Portemonnaie  bei  sich  tragen,  wo  sie  natürlich 
mit  Bacterien  verschiedenster  Art  imprägnirt  wird.  Dass  dieses  unstatthaft  ist  und 
die  Ausheilung  der  Entzündung  ausserordentlich  verzögern  kann,  bedarf  keiner  weite- 
ren Begründung.  Der  Kranke  darf  einen  einmal  aus  dem  Ohr  entfernten  Watte-  oder 
Gazetampon  niemals  wieder  hineinstecken,  muss  ihn  vielmehr  stets  durch  einen  neuen 
ersetzen,  den  er  mit  vorher  gewaschenen,  sauberen  Händen  geformt  und  in  reinem 
Gefäss  aufbewahrt  hat.  Hört  die  Eiterung  unter  dieser  Behandlung  nach  einigen 
Tagen  nicht  auf,  so  insxifflire  man,  falls  sich  nicht  etwa  im  Verlauf  der  Entzündung 
Polypen  oder  Granulationen  im  Gehörgang  entwickelt  haben,  nach  dem  Ausspritzen 
und  Austrocknen  des  Canals  feingepulverte  Borsäure  in  denselben,  was  in  acuten 
Fällen  meist  schon  nach  kurzer  Zeit  zum  Ziele  führt.  In  chronischen  kann  man,  wenn 
die  eben  genannten  Verfahren  die  Absonderung  nicht  beseitigen  oder  wenn  Granu- 
lationsbildung besteht,  nach  der  Ausspülung  des  Ohres  (mit  3"/oiger  Borsäurelösung) 
Einträuflungen  von  Borspiritus  (Acid.  bor.  5,0 :  Alcohol.  absol.  95,0)  vornehmen  lassen. 
Hilft  auch  dieses  nichts,  so  bepinsele  man  die  vorher  durch  Ausspritzen  gereinigten 
Gehörgangswände  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  einem  in  3— 4o/oige  Höllenstein- 
lösung getauchten  Wattestäbchen  (Schwartze  [7)94]). 

Ueber  die  Behandlung  der  im  Verlauf  der  Erkrankimg  etwa  entstandenen  Granulationen 
oder  Folypen  s.  später  bei  den  „Neubildungen  des  Gehörorgans". 

J)ie  bei  Otit.  ext.  diff.  nicht  selten  sich  entwickelnde  Verengerung  des  Gehörqanqs 
kann  (vergl  Schwakte  [7)95]),  wofern  sie  nicht  durch  Hyperostosen  bedingt  ist,  durch  täff- 
üch  zu  wiederholendes  Einlegen  von  sterihsirten  Laminariacylindern ,  welche,  um  ein  Hinein- 
scblupten  zu  verhüten,  an  ihrem  äusseren  Ende  mit  einer  Fadenschhnge  zu  versehen  sind 
beseitigt  werden.  Dieselben  dürfen  indessen  erst  dann  zur  Anwendung  gelangen  wenn  die 
Schmerzen  vollständig  aufgehört  haben.  Berni  Nachlass  der  Stenose  kö^nnen  sie' durch  fest 
Ty^^3!enT%  l^^^  Wundwatte  ersetzt  werden.    Ueber  die  Behandlung  der 

Bei  Verdickung  des  TrommelfeUs  und  recidivirender  Epidermisabstossung  im  Gehörffana- 
empfehlen  sich  nach  Schwaktze  (1.  c.)  häufige  Bepinselimgen  mit  2-3«/oiger  LapislösuL 

Dass  artcfictelle  Reize ,  die  die  Entzündung  hervorgerufen  haben,  zu  entfei^^en 
bez.  fernzuhalten  sind,  ist  selbstverständlich.  '  <^^n^^nen 

Otitis  externa  parasitica,  Otomycosis  aspergillina. 

Wie  bei  Besprechung  der  Otit.  ext.  difi".  (S.  167)  schon  erwihnt  wnrrip    n-j^i  * 
es  eine  Form  dieser  Erkrankung,  welche  durch  VÄ^/ h™^^^^^^ 
richtiger  gesagt,  unterhalten  wird  (Schwartze  [22],  Vreden  [3  4  u  (;  f  Dp^n  ^7.  ' 
Siebenmann  ([5,  6  7  u.  8]  [hier  genaues  Literatur vikeichn^ssVgWe^^^^^^^^^ 
Pilze  im  Ohre  überhaupt  nur  dann,  wenn  in  demselben  eine  EiLündu^runS 
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zwar  eine  ganz  bestimmte  Form  von  Entzündung-  (s.  hierüber  später  S.  171)  bereits 

Die  Otit.  ext.  parasit.  unterscheidet  sich  von  der  im  vorigen  Capitel  geschil- 
derten gewöhnlichen  diffusen  Entziüidung  des  Meat.  acust.  ext.  nur  dadurch,  dass  die 
von  der  äusseren  Trommelfellfiäche  und  den  Wänden  des  Gehörgangs,  namentlich  seines 
laiüchcrncn  Theils,  ahgestossenen  Ejnthelfetzen ,  welche  hier  wie  dort  in  grösseren 
oder  Meineren  Membranen,  mitunter  auch  als  handschuhfingerförmige,  sackartige  Aus- 
güsse des  Canals  (Taf.  VIII  Fig.  6a)  entfernt  werden  können,  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  entweder  wie  mit  feinem  Kolilenstaub  oder  wie  mit  gelbem  Semen 
Ijcopodii  bestreut,  also  schwarz  oder  gelb  puncürt  erscheinen.  Im  ersteren  Fall 
handelt  es  sich  um  Aspergillus  niger  (van  Tighem)  oder  fumigalus  (Fresenius), 
(Bezold  [28]),  im  letzteren  um  A.  flavus  (Brefeld). 

Die  Entwicklung  derselben  verläuft  nach  Siebenmann  in  folgender  Weise :  Zunächst  zeigt 
sich  auf  der  entzündeten,  eine  seröse  Flüssigkeit  absondernden  Oberfläche  des  Trommelfells 
und  des  Gehörgangs  ein  mehlartiger  weisser  Belag.  Dieser  verwandelt  sich  rasch  zu  einer 
compacten  Membran.  Letztere  stösst  sich  bisweilen  in  5  bis  8  Tagen  ab,  um  sich  unter 
günstigen  Verhältnissen  innerhalb  48  Stunden  zu  regeneriren.  Mitunter  entwickeln  sich  an  der 
Pilzhaut  auf  ihrer  dem  Linnen  des  Gehörgangs  zugewandten  Seite  die  characteristischen  Frucht- 
träger, zuerst  rein  weiss  oder  grau,  dann  dunkler  werdend.  In  anderen  FäUen  überwiegt  das 
Mycel  so ,  dass  es  als  flaumige  oder  watteähnliche  Masse  den  ganzen  Gehörgang  ausfüllen 
kann.  Zuweilen  werden  die  in  rascher  Folge  abgestossenen  Membranen  in  dem  engen  Raum 
des  Gehörgangs  nass  in  einander  gepresst  zu  einer  festen  Masse,  welche  einem  Pfropf  nassen 
Zeitungspapiers  ähnlich  sieht. 

Untersucht  man  die  aus  dem  Ohr  entfernten,  unter  Zusatz  von  S^/^iger  Kalilauge  sorg- 
fältig zerzupften  Pilzmembranen  unter  dem  Microscop  bei  3  —  400  facher  Vergrösserung ,  so 
findet  man  die  den  Fruchtboden  (Myceliuvi)  bildenden,  gewöhnlich  farblosen  dünnwandigen, 
septirten,  sich  unter  mehr  weniger  spitzem  Winkel  verzweigenden  Pilzfäden  (Hyphen  oder  My- 
celien)  und  die  aus  gewöhnlichen  Hyphen  entspringenden,  unverästelten,  dickwandigen  Fiticht- 
iröger,  deren  oberes  kuglig  oder  keulenförmig  ersveitertes  Ende,  die  Blase  (Placenta  oder 
Recepiacuhcm)  dünne,  meist  radiär  gestellte,  haarförmige  Aussackungen  (Sterigmen)  treibt. 
Letztere  schnüren  von  ihrer  Spitze  zur  Basis  hin  die  kleinen  runden  oder  ovalen  Sporen  oder 
Conidiett  ab ,  welche  sich  zu  einer  rosenkranzförmigen  Kette  an  einander  reihen  (s.  Taf.  VIII 
Fig.  6).  Blase,  Sterigmen  und  Conidien  bilden  zusammen  das  Frucht köpfc/ien  (Capiiulum). 
Dies  hat  je  nach  der  Speeles  eine  andere  Farbe.  Bei  A.  flavus  ist  es  gold-  oder  schwefel- 
gelb, olivengrün  oder  braun ;  bei  A.  fumigatus  anfangs  hell ,  später  leicht  gelblich ,  bläulich, 
meergrün,  schliesslich  bei  oder  nach  der  Reife  bräunlich  oder  dunkelgrau,  bei  A.  niger  schwarz 
oder  graubraun  gefärbt.  Bei  herausgespritzten  Membranen  haben  die  Köpfcheu  ihre  reifen 
Conidien  gewöhnlich  fast  alle  verloren  und  bestehen  nur  aus  Blasen  und  Sterigmen. 

Die  Pilzwucherungen  sitzen  auf  ihrem  Nährboden  meist  fest  auf.  Sie  vermögen  Schleim- 
haut und  intacte  Epidermis  nicht  zu  durchdringen,  ebenso  wenig  das  Rete  Malpighii.  Nach 
Siebenmann  hält  sich  Aspergillus  im  Ohr  ,, selten  auf  der  Epidermis  (fumigatus) ;  gewöhnlich 
(bei  niger  und  flavus  immer)  sitzt  er  auf  der  Oberfläche  des  freigelegten  Rete  oder  des  Coriums, 
ohne  in  letztere  einzudringen.  Dagegen  können  Mycelien  der  tieferen  Thallusschichten  von  den 
Zellen  des  Rete  Malpighii  mnwachsen  werden." 

Bei  gleichzeitiger  Trommelfellperforation  kfinnen  sich  die  Pilzvegetationen  bis  in 
die  Paukenhöhle  erstrecken  (Burnett  [5  u.  6]  vergl.  auch  Politzer  [G)  iss]),  ja  sogar 
in  den  Warzentheil  vordringen  (Haug  [6]).  Im  Uebrigen  zeigt  die  Otit.  ext.  parasit. 
dieselben  Symptome,  wie  andere  Formen  der  diffusen  Gehörgangsentzündung,  so- 
dass wir-  diesbezüglich  auf  das  vorige  Capitel  S.  1G7  u.  1G8  verweisen  können. 
Characteristisch  für  eine  groese  Zahl  von  Otomycosen  ist  nach  Slebenmann  allein  der 
Umstand,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  Pilzmembranen  aus  dem  Ohre  entfernt  werden  können 
oder  herausfallen,  und  dass  bis  zur  Bildung  einer  neuen  Membran  die  subjectiven 
Symptome  nachlassen,  um  sich  dann  von  Neuem  zu  steigern. 

Aetiologie :  In  manchen  Fcällen  lässt  sich  die  Ueberti-agung  von  Sporen  durch  unsaubere 
Stemjyelsprüzen  oder  sonstige  unreine  Instruvientc ,  Einträußung  schimmelhaltiger  Lösunf/en, 
öliger  oder  fetter  Substanzen  (Bezold  [9]),  die  im  Ohre  leicht  ranzig  werden,  Aufenthalt 
in  feuchten,  modrigen  Räumen,  Schlafen  neben  schinimelbaltigen  Tapeten  (Wukden  [1.  0.], 
ScHWARTZE  [7)  99])  als  Ursache  für  die  Entwicklung  von  Aspergilluspilzen  im  äusseren  Gehör- 
gange  nachweisen.  Nach  Sieuenmann  braucht  man  indessen  auf  derartige  aetiologische  Momente 
durchaus  nicht  immer  zu  recurriren,  da  sich  die  Conidien  der  häufigsten  Ohraspergillen,  d.  b. 
des  A.  fumigat,,  üav.  und  niger  überall  und  zwar  durchaus  nicht  selten  in  der  Luft  unserer 
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Wohnräume  suspendirt  finden.  Wenn  die  Otomycose  trotzdem  keine  häufige  Krankheit  ist,  so 
liege  dieses  daran,  dass  das  normale  Ohr  für  Aspergillus  keinen  günstigen  Nährboden  bildet. 

Keine  unveränderte  Epidermis  ist  für  Aspergillus  unfi-uchtbar.  Auf  ihr  kann  höchstens 
A.  fumigat.  wachsen ,  aber  auch  nur  dann ,  wenn  die  Keimstelle  feucht  ist  und  Tage  lang 
feucht  bleibt.  Schleimhaut  und  Schleim  sind  für  Aspergillen  ebenfalls  unfruchtbar.  Gut 
gedeiht  derselbe  im  Serum.  Nach  Siebenmann  ist  für  das  Wachsthum  von  Aspergilluspilzen 
im  Ohr  das  Vorhandensein  einer  Dermatitis  oder  einer  Otit.  med.,  welche  Serum  absondern, 
nothwendig,  und  zwar  muss  die  Entzündung  derartig  sein,  dass  sich  das  Serum  weder  schnell 
zersetzt,  noch  schnell  eintrocknet,  weil  die  Pilze  in  diesen  beiden  Eällen  auch  wiederum  rasch 
zu  Grunde  gehen  würden.  Dementsprechend  findet  man  die  Otomycose  öfters  bei  alten 
Trommelfellperforationen  mit  degenerirter  Auskleidung  der  Paukenhöhle  und  seröser  Secretion, 
ferner  bei  acuter  Dermatitis  der  Gehörgangswände  oder  des  Trommelfells  und  endlich  bei 
nässenden  Eczemen  des  äusseren  Ohrs.  Indessen  auch  bei  diesen  Ki'ankheitszuständen  ist 
Otomycosis  aspergilUna  durchaus  nicht  sehr  häufig,  da  sich  in  dem  engen  Gehörgang  leicht 
eine  Stauung  und  Zersetzung  des  Secrets  einstellt  und  Aspergilluspilze  in  faulendem  Serum 
auch  nicht  gedeihen. 

Die  Otomycosis  wird  durch  alles  dasjenige  hegänstigt,  was  einen  eitrigen  Ohrcnfluss 
in  eine?i  serösen  umwandelt  und  seine  Zersetzung  aufhält,  ?vie  Einträuflungen  von  ad- 
stringir enden  und  desinficir enden  Medicamenten,  besonders  Zink-,  Tanninlösungen  und 
Glycerin,  und  ferner  durch  Alles,  was  eine  acute  Dermatitis  hervorrufen  oder  eine  schon 
vorhandene  steigern  kann,  7vie  Ausseifen  und  Scheuern  eines  gesunden  Ohres,  Einträuflung 
von  Wasser  oder  wässrigen  Lösungen  in  dasselbe,  Application  von  Oel,  Salben  oder  an- 
deren Fetten  in  den  Gehörgang,  insbesondere  wenn  sie  ranzig  sind,  mechanische  Insulte, 
Kratzen  und  dergl.  mehr.  Frisches  Cerumen  wirkt  pilzfeincUich.  Fehlen  desselben  ist 
als  aetiologisches  Moment  für  die  Otomycose  zu  betrachten,  mag  es  durch  chronische 
Entzündungen  oder  durch  directe  Entfernung  (Waschen  und  Herauskratzen)  verursacht 
sein.  Das  seröse  Secret  wird  nach  SiebenxMAnn  durch  den  StofiVechsel  der  Asper- 
gilluspilze derartig  verändert,  dass  es  auf  die  Gewebe  reizend  einwirkt. 

Diagnose:  W'enn  man  bei  diä'user  Gehcirgangsentzündung  in  den  abgestossenen 
Epiihelfetzen  schon  mit  blossem  Auge  zahlreiche  schwarze  oder  qclbe  Punkte  sieht,  so 
ist  die  Diagnose  „Otitis  externa  parasitica"  fast  siclier  gestellt.  Freilich  kann  die 
schwarze  Punctirung  auch  durch  aufgelagerten  Kohlenstaub  bedingt  sein,  worüber  wir 
uns  durch  microscopischc  Untersuchung  Aufschluss  verschaffen  müssen.  Eine  solche 
ist  auch  in  denjenigen  Fällen  von  Otit.  ext.  difl".  nothwendig,  wo  die  characteristischen 
schwarzen  oder  gelben  Pünktchen  mit  blossem  Auge  nicht  wahrgenommen  werden 
können,  wo  aber  eine  geringe  und  vorwiegend  seröse  Secretion,  sowie  massenhafte 
Desquamation  macerirter  Epidermismassen  den  Verdacht  auf  Aspergilluspilze  hervor- 
ruft (SCIIWAIITZE  [7)98]). 

Unter  den  subjectiven  Symptomen  der  diffusen  Geluirgangsentzündung  ist  uncrträq- 
kches  Jucken  dasjenige,  welches  am  häufigsten  bei  der  parasitären  Form  getrofl'en 
Avird  und  daher  zu  microscopischer  Untersuchung  der  abgestossenen  Membranen  an- 
regen muss.  Die  letztere  giebt  übrigens  nicht  immer  gleich  bei  dem  ersten  Präparat 
sicheren  Aufschluss.  Mitunter  findet  man  die  PUze  (nacli  Schwartze  1.  c.)  erst  wenn 
man  ein  Stuckchen  noch  festhaftender  Epidermis  von  der  Wand  abzieht  und  sorgfältig 
unter  Zusatz  von  Kalilauge  zerzupft.  Der  Lieblingssitz  der  Pilzmembranen  ist  das 
irommeteü  und  das  innere  Drittel  des  Meat.  acust.  ext.;  seltener  findet  man  sie  in 
der  laukenhöhle  (Bezold  [6)45],  Burnett  [5]),  noch  seltener  in  den  lateralen  Par- 
tieen  des  Gehcirgangs. 

dp«  Dieselbe  ist  durchaus  günstig,  da  bei  entsprechender  Behandlung 

des  Leidens  stets  Heilung  eintritt,  wenn  auch  mitunter  lange  Zeit  darüber  verg-eht 
Ohr  ettbUrt  hat  ^''^'^  ^insbesondere  dann  der  Fall,  wenn  sich  die  Otomycose  im  Mittel- 

Therapie:  Zur  Beseitigung  der  Secretion,  der  Desquamation  und  der  Pilz- 
wucherung- entferne  man  die  abgestossenen  Membranen  durch  gilindliches  Ausspritzen 
des  Ohres  mit  Seiger  Borsäurelösung  und  fülle  unmittelbar  hiernach  den  Gehör- 
gang mit  lauwarmem  Alcohol.  absolut,  2%igem  Salicylalcohol  (Siebejlvnn  [7)i6i1 
liEzoLD  [6)45])  oder  l-2«/,,igem  Sublimatspiritus  (Wolf  [l)i3o],  Politzer 
L6)i6o])  an,  welcher  10  —  15  Minuten  lang  darin  bleiben  soll.  Bei  täo-lich  2  bis 
3  mahger  Wiederholung  dieses  Verfahrens  pflegen  Absonderung  und  Pilzwucherun«-  be- 
reits nach  3  —  4  Tagen  verschwunden  und  Heilung  erzielt  zu  sein  Um  letztere 
dauernd  zu  erhalten  und  Recidive  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich,   die  Alcohol- 
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eintriluflungen  in  den  Gehörgang  auch  nach  Entlernung  der  Pilzwucherungen  noch 
1  —  2  Wochen  weiter  brauchen  und  ein  Jahr  hindurch  in  jedem  Monat  etwa  ein- 
mal wiederholen  zu  lassen  (vgl.  Politzeu  [1.  c. ]).  Am  Anlang  der  Behandlung  ver- 
ursacht reiner  Alcohol  mitunter  so  heftiges  Brennen,  dass  man  genöthigl  ist,  ilin  mit 
destillirtem  Wasser  zu  verdünnen.  Bald  indessen  vertragen  die  Krankon  immer  con- 
centrirtere  Mischungen  und  schliesslich  reinen  Alcohol. 

Unter  den  sonst  noch  empfohlenen  Mitteln  erwähnen  wir  InsufFlationen  eines  feinen 
Pulvers  aus  gleichen  Theilen  Acid.  horic.  und  Zink,  oxydat.  (Thicohald  [1])  in  den  vorher 
ausgespritzten  und  ausgetrockneten  Gehörgang  und  Instillationen  von  2'7oiger  wässriger 
Lösung  von  Cufr.  sulfur.  (Valentin  [1]). 

Prophylactisch  vermeide  man  (nach  Siebemaot  [7)  leo])  Alles,  was  die  Gehör- 
gangswand ihrer  schützenden  Cerumendecte  beraubt,  Alles,  was  den  Verlust  der 
Epidermis  herbeiführen  kann,  also  unnöthiges  Ausspritzen  und  Einfetten  und  mechanische 
Reizung  des  Gehörgangs,  sowie  unnöthige  Instillationen  in  denselben,  behandle  abnorme 
Secretionsvorgänge  im  äusseren  und  mittleren  Ohr  möglichst  trocken  resp.  mit  Alcohol 
und  vermeide,  wenn  möglich,  die  oben  angegebenen,  Pilzbildung  begünstigenden  Mittel 
(Zinc.  sulfur.,  Glycerin,  Tannin). 

Otitis  externa  crouposa.  Bei  der  sehr  seltenen  Otit.  ext.  croup.  (Bezold  [10  u. 
6)45],  Steinhoff  [1],  Güranowski  [1])  handelt  es  sich  um  eine  bei  im  Uebrigen  gesunden 
Personen  vorkommende  wiederholte  Ausscheidung  von  gelbhch  gallertartigen  Faserstoffmem- 
branen an  den  Wänden  des  knöchernen  Gehörgangs  oder  an  der  Aussenfläche  des 
Trommelfells  oder  endhch  an  beiden  zugleich.  Die  meist  nach  abgelaufener  Otit.  med. 
acuta  auftretende  oder  mit  Otit.  ext.  foUicul.  combinirte  Entzündung  entwickelt  sich  gewöhn- 
lich unter  sehr  intensiven  Schmerzen.  Die  Easerstoflfmembranen ,  welche  den  knöchernen 
Gehörgang  bisweilen  vollkommen  ausfüllen ,  lassen  sich  schon  durch  mässig  starkes  Aus- 
spritzen entfernen,  können  sich  aber  in  Intervallen  von  1—2  Tagen  von  Neuem  bilden.  Die 
darunterhegende  Cutis  erscheint  geröthet,  geschwollen,  steUenweise  excoriirt  und  sondert 
Eiter  ab.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  pflegt  das  Gehör  stark  gehtten  zu  haben.  Doch 
bleibt  keine  dauernde  Störung  zurück. 

Therapeutisch  empfiehlt  es  sich,  nach  Ausspritzung  des  Ohres  mit  S^/oiger  Bor- 
säurelösung ,  was  der  heftigen  Schmerzen  wegen  oft  nur  leise  geschehen  darf,  Borsäure-  oder 
Jodoformpulver  zu  insuffliren,  wonach  mitunter  bereits  sehr  bald,  spätestens  aber  nach 
14  Tagen  vollkonuuene  Heilung  erfolgen  soU  (Bezold  [6)46]). 

Ohrenschmalz-,  Ceruminalpfropf  (Thrombus  sebaceus)  im  äusseren 

Gehörgang. 

Mit  dem  Namen  Ceruminalpfropf  bezeichnen  wir  Ansammlungen  von  Ohren- 
schmalz, welche  das  Lumen  des  ä,usseren  Gehörgangs  an  irgend  einer  Stelle  an- 
scheinend vollständig  ausfüllen  und  den  genannten  Canal  nach  Art  eines  Pfi'oples 
verschliessen.  Sie  entstehen  durch  abnorm  reichliche  Absonderung  von  Cerumen  seitens 
der  Ceruminaldrüsen  bez.  unzureichende  Entfernung  desselben  und  sind  ausserordentlich 
häufig. 

In  ihnen  finden  sich  häufig  ausgefallene  Gebörgangshärchen ,  Epidermisschuppen ,  mit- 
unter auch  Cbolestearincrjstalle.  Nach  Kohrer  [4]  enthalten  Ceruminalpfröpfe  eine  grosse 
Anzahl  von  Bacterien  und  zwar  unter  zahlreichen  saprophytischen  emige  der  Pathogenität 
verdächtige  Arten.  Aus  der  Anwesenheit  pathogener  Bacterien  im  Cerumen  erklart  sich  nach 
Kohrer  [4]  das  spontane  Auftreten  circunlscripter  und  diffuser  Entzündungen  des  Gehorgangs 
und  insbesondere  das  Vorkommen  eitriger  Entzündungen  in  dem  zwischen  einem  Ceruminal- 
pfropf und  dem  Trommelfell  gelegenen  Räume.  .... 

ObjecHve  Symptome:  Bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  finden,  wir  im  äusseren 
Gehörgang  eine  Masse,  welche  es  unmöglich  macht,  das  Trommelfell  zu  sehen  Die 
FaPhe  derselben  ist  sehr  verschieden.  Es  giebt  hellgelbe,  dunkelgelbe ,  hellbraune, 
dunkelbraune,  rothbraune  und  schwarze  Cerumenpfröpfe.  Einige  zeigen  fettifjen  Glanz, 
andere  erscheinen  matt  und  glanzlos.  Ebenso  verschieden  ist  ihre  Conststen^ , 
manchen  Fällen  erscheinen  sie  weich,  teigig,  in  anderen  wiederum  steinhart;  da- 
zwischen finden  sich  zahlreiche  Uebergangsformen. 
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Namentlich  die  sehr  harten  Pfropfe  verursachen  mitunter  Entzündungen  der  Gehör- 
gangsmände  und,  wenn  sie  diesem  anliegen,  auch  des  Trommelfells.  Auch  können  sie  das 
letztere  nach  einwärts  pressen  und  an  ihm  sowohl,  wie  an  den  Wänden  des  Gehörgangs 
durch  Druck  atrophische  Zustände,  ja  selbst  Usur  herbeiführen  (Schwartze  [7)84]).  Nur 
selten  nimmt  der  Ceruminalpfropf  den  ganzen  Gehörgang  bis  zum  Trommelfell  ein,  in  welchem 
Falle  man  an  seinem  inneren  Ende  nach  der  Entfernung  mitunter  einen  treuen  Abdruck  der 
äusseren  Trommelfellfläche  findet;  meist  erfüllt  er  nur  einen  Theü  des  Canals. 

Subjective  Symptome:  Die  Beschwerden  sind  in  manchen  Fällen  sehr  er- 
heblich, in  anderen  geringer,  in  noch  anderen  fehlen  sie  vollständig.  Es  ist  er- 
klärlich, dass  ein  Pfropf,  der  den  Gehörgang  vollkommen  hermetisch  verschliesst, 
grössere  Störungen  verursachen  wird,  als  ein  anderer,  welcher  loser  sitzt  so  zwar, 
dass  zwischen  seinem  Eande  und  den  Gehörgangswänden  noch  einige  Spalten  bleiben, 
durch  welche,  selbst  wenn  sie  capillär  sind,  Schallwellen  zum  Trommelfell  hindurch- 
di'ingen  können.  Auch  wird  das  letztere  in  seiner  Schwingungsfähigkeit  weit  stärkere 
Beeinti'ächtigung  erfahren,  wenn  der  Cerumenpfropf  der  äusseren  Trommelfellfläche 
dicht  anliegt,  als  wenn  dieses  nicht  der  Fall  ist.  Die  häufigsten  Klagen,  welche 
Kranke  mit  Cerumenpfi-öpfen  uns  angeben,  sind  Schwerhörigkeit  mehr  minder  hohen 
Grades,  subj.  Gehör sempßidungen  (Sausen,  Brausen,  Zischen  etc.)  und  die  Empfindung 
von  Fülle  und  Bruck  im  Ohre;  es  ist  ihnen,  „als  wenn  etwas  im  Ohi-e  steckt, 
als  wenn  dasselbe  verstopft  ist".  Mitunter  treten  hierzu  ein  Gefühl  von  Benommen- 
heit des  Kopfes  und  Schwindel  (v.  Tröltsch  [5)95  u.  ge],  Herzog  [2]),  seltener 
Erlrechen,  psychische  Bepression,  Unfähigkeit  zu  geistiger  Arbeit  (Urbantschitsch 
[2)ioo],  KoosA  u.  Ely  [1])  oder  Krampfanfälle  (Bürkner  [19)9i]). 

Die  genannten  Symptome  pflegen  nicht  allmählich,  sondern  plötzlich  einzuti-eten, 
sehr  häufig,  nachdem  hei7n  Waschen  oder  Baden  Wasser  ins  Ohl-  gedi-ungen  ist. 
Es  erklärt  sich  dieses  dadurch,  dass  grössere  Cerumenmengen ,  welche  schon  längere 
Zeit  im  Gehörgange  lagen,  ohne  ihn  zu  verstopfen,  durch  das  eingedi'ungene  Wasser 
zum  Aufquellen  gebracht  werden  und  nun  plötzlich  eine  vollkommene  Obturation  herbei- 
führen. 

In  ähnlicher  Weise  ist  der  pUUzliche  Eintritt  der  Beschwerden  in  denjenigen 
Fällen  aufzufassen,  in  welchen  derselbe  durch  Erschütterung  des  Kopfes,  wie  beim 
Fall,  Sturz  oder  Sprung,  verursacht  wurde,  und  auch  da,  wo  er  heim  Reinigen  des 
Ohres  mittelst  einer  Haarnadel,  eines  zusammengedrehten  Handtuchzipfels,  eines  Ohr- 
löffels, „Ohrschwamnies"  oder  dergl.  erfolgte.  Hier  werden  grössere,  schon  länger  im 
Gehörgange  lagernde,  ihn  aber  noch  nicht  obturirende  Ohrenschmalzmassen  mechanisch 
in  ihrer  Lage  derartig  verändert,  dass  sie  nun  das  bisher  wenigstens  theilweise  freie 
Lumen  vollständig  verschliessen.  Aus  demselben  Grunde  beobachten  wir  mitunter 
Ceruminalpfröpfe,  bei  welchen  die  Hörw^eite  unter  dem  Einfluss  der  Kieferhemeaunaen 
häufige  Schw^ankungen  zeigt. 

Bestehen  neben  einem  Cerumenpfropf,  unabhängig  von  ihm  oder  auch  durch  ihn 
veranlasst  (Weil  [3]),  entzündliche  Veränderungen  im  Ohre,  so  gesellt  sich  zu  den 
vorher  aufgeführten  Beschwerden  Schmerz,  vielleicht  auch  Fieber. 

Diagnose:  Zur  Stellung  derselben  genügt  in  den  meisten  Fällen  ein  Blick 
durch  den  Ohrenspiegel.  Verwechseln  kann  man  einen  Cerumenpfropf  mit  Blut- 
gerinnseln, welche  den  Gehörgang  vollständig  eifüllen,  mit  Cholesteatom-  und  mit 
zu  gelben  oder  braunen  Borken  eingetrockneten  Eitermassen.  Sicherheit  erhalten 
wir  ausser  durch  die  anamnestischen  Angaben  des  Ki-anken  durch  genaue  Unter- 
suchung des  Entfernten.  Zuweilen  \vird  ein  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs  geleg-ter 
Wattepfropf  oder  auch  ein  anderer  Fremdkörper  derart  von  Cerumen  umhüllt,  dass 
hierdurch  ein  ächter  Ohrenschmalzpropf  vorgetäuscht  werden  kann. 

Prognose:  Nach  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfs,  welche  meist  leicht  ge- 
Imgt,  verschwinden  die  von  ihm  abhängigen  Beschwerden  entweder  sogleich  oder  in 
ganz  kurzer  Zeit  vollkommen.  Denn  dieselben  werden  in  der  Hauptsache  durch  den 
mechanischen  Verschluss  des  äusseren  Gehörgangs  eventuell  durch  Dinck  auf  das 
Trommelfell  bedingt,  welche  beide  nach  Entfernung  des  Pft-opfes  aufhören  Trotzdem 
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stelle  ich  die  Pi-ognose  von  vorn  herein  niemals  unbedingt  günstig.  Denn  neben  dem 
Cerumenpropf  im  äusseren  Geliörgang  können  im  mittleren  oder  inneren  Ohre  Ver- 
änderungen bestehen,  welche  eine  völlige  Heilung  oder  aucli  eine  erheblicl)e  Besserung 
des  Leidens  ausschliessen.  Mit  Kücksicht  hierauf  ersciieint  es  mir  rathsam ,  dem 
Kranken  zu  sagen,  dass  durch  Entfernung  der  im  Gehörgang  angesammelten  Massen 
die  Beschwerden  möglicherweise  vollkommen  lieseitigt  werden,  dass  aber  andrerseits 
vielleicht  nach  derselben  in  den  vorläufig  noch  der  Untersuchung  unzugüngliclien 
tieferen  Theilen  des  Ohres  krankhafte  Zustände  sich  finden  können,  welche  ihrerseits 
einer  besonderen  Behandlung  bedürfen  (vergl.  auch  Politzer  [6)i4i]).  In  selteneren 
Fällen  recidiviren  die  Ohrenschmalzpröpfe  in  kurzen  Zwischenräumen,  mitunter  schon 
nach  einigen  Wochen  (Politzee  [1.  c.]).  Es  wird  dieses  insbesondere  zu  befürchten 
sein,  wenn  der  Bau  des  Gehörgangs  Verhältnisse  zeigi,  die  eine  leichte  Obturation  be- 
günstigen, so  z.  B.  bei  Verengerung  durch  Exostosen. 

Therapie:  Zur  Entfernung  der  Cerumenpfröpfe  bediene  man  sich  der  Ohren- 
spritze. (Bezüglich  der  beim  Ausspritzen  des  Ohres  stets  zu  beachtenden  Vorschriften 
siehe  S.  110 — 113).  In  manchen  Fällen  geling-t  es,  den  Pfropf  schon  durch  sanftes 
Spritzen  mit  lauwarmem  Wasser  aus  dem  Gehörgang  herauszuspülen.  Wenn  aber 
nach  3-  oder  4  maliger  Entleerung  der  Spritze  der  Pfropf  nicht  herauskommt  und 
auch  bei  der  Ohreuspiegeluntersuchung  nicht  wahrgenommen  werden  kann,  dass  er 
wesentlich  nach  aussen  gerückt  ist,  so  ist  es  rathsam,  das  Ausspritzen  zunächst  ein- 
zustellen und  dem  Patienten  erweichende  Ohrtropfen  zu  verordnen.  Denn  zu  lange 
fortgesetztes  und  namentlich  zu  kräftiges  Ausspritzen  des  Ohres  kann  Schaden  ver- 
ursachen: die  heftige  mechanische  Eeizung  hierbei  giebt  mitunter  zu  Entzündungen 
der  Gehörgangswände  und  des  Trommelfells  Veranlassung;  der  auf  die  Aussenfläche 
des  letzteren  einwirkende  starke  Druck  kann  sich  auf  das  Labyrinth  fori;pfianzen, 
und  hierdurch  ausser  Schwindel-  oder  Ohnmachtsanfällen,  welche  nach  dem  Spritzen 
gewöhnlich  rasch  vorübergehen,  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  entstehen,  Beschwerden, 
die  zuweilen  zwar  ebenfalls  rasch  wieder  schwinden,  mitimter  aber  auch  nach  Ent- 
fernung des  Pfropfes  noch  lange  Zeit  zurückbleiben.  Nicht  selten  haften  die  Pfi-öple 
an  einzelnen  Stellen  des  Trommelfells  und  der  Gehörgangswände  so  fest,  dass,  wenn 
wir  sie  durch  sehr  kräftiges  Spritzen  gewaltsam  herausbefordern ,  an  diesen  Stelleu 
Verletzungen  und  Blutungen  eintreten.  ^  .  ,  ■ 

Ich  lasse  daher  stets,  wenn  ich  es  nicht  etwa  mit  einem  auf  der  Durchreise 
befindlichen,  in  seiner  Zeit  sehr  beschränkten  Patienten  zu  tliun  habe,  vor  dem  Aus- 
spritzen 2  Tage  hindurch   täglich   3 mal  Ohrtropfen')   von   Natr    carhon  1,0: 
Aüua  destill.  99,0  einträufeln.     Nach   6  maliger  Anwendung  dieser  Tropfen  pflegt 
der  Pfropf  so  ei-weicht  zu  sein,  dass  er  bereits  durch  leises  Spritzen  entfernt  werdeii 
kann    Ist  dieses  nicht  der  Fall,  handelt  es  sich  um  emen  besonders  harten  und  test- 
haftenden  Pfropf,    so  müssen    die  Ohrtropfen   noch   einige   Tage   hindurch  weiter 
werden    Haben  wir  eine  gewisse  Menge  Cerumen  durch  die  Si^ntze  heraus- 
Seri,  so  soll,  bevor  weiteres  Spritzen  eingestellt  --^^^ 
Untersuchung  festgestellt  werden,  ob  ..nicht  noch  mehr  im  Ohi-e  steckt.    Mituntei  wnd 
In  Übe7  die  enorme  Menge  des  im  Gehörgang  angesammelten  Cerumens  ei.taunt  sein 
M  deJ  ganze  Pfroi?  entfernt,  so  muss  das  im  Ohr  befindliche  Wasser  gu 
ausgeschüttelt   (s.  S.  113)   und   nun  eine  Hörprüfung  vorgenommen   werden.  In 

hierdurch  vielleicht  während  des  ^ebrauc^    eine  Z«^*^^^^^^^^^  ^j^^^ 
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manchen  Fällen  wird  der  Patient  unmittelbar  nach  der  Entfernung  des  Pfropfes 
normale  Hörschärfe  zeigen  und  seine  früheren  Beschwerden  vollständig  verloren  haben. 
Dann  hat  er  nichts  weiter  mehr  zu  thun,  als  den  Gehörgang  während  der  nächsten 
2  Tage  durch  einen  Tampon  von  Verhandwatte  verstopft  zu  halten,  einmal  um 
eine  sonst  namentlich  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht  eintretende  Otitis  ext.  zu  ver- 
meiden, dann  aber  auch,  um  das  nach  der  Entfernung  eines  Ohrenschmalzpfropfes 
mitunter  äusserst  empfindliche  Olu'  vor  zu  heftigen  Schalleindrücken  zu  schützen. 
Bleibt  auf  der  ausgespritzten  Seite  Qine  Empfindlichkeit  gegen  äusseres  Geräusch  noch 
längere  Zeit  zurück,  so  muss  der  Wattetampon  noch  länger  getragen  werden. 

Wenn  mit  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfes  die  Beschwerden  nicht  sofort 
beseitigt  sind,  so  warte  ich  zunächst  ab,  ob  sie  innerhalb  2  —  3  Tagen  von 
selber  aufhören.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  mache  man  eine  Lufteintreihung,  am 
besten  mittelst  Catheters,  wonach,  wenn  es  sich  nur  um  eine  Einwärtspressung  des 
Trommelfells  durch  den  Druck  des  Pfropfes  oder  den  beim  Ausspritzen  angewandten 
Wassersti-ahl  handelte,  eine  dauernde,  vollkommene  Beseitigung  der  noch  vorhandenen 
Schwerhörigkeit  und  der  übrigen  lästigen  Erscheinungen  eintreten  kann. 

Bestehen  indessen  als  Ursache  der  zurückgebliebenen  Beschwerden  krankhafte 
Zustände  im  mittleren  und  inneren  Ohre,  so  bedüifen  diese  einer  eigenen,  hier  nicht 
näher  zu  besprechenden  Behandlung. 

Leuten,  bei  denen  sich  der  äussere  Gehörgang  sehr  häufig  und  in  kurzen  Intervallen 
mit  Cerumen  verstopft,  kann  man  allenfalls  gestatten,  dass  sie  sich  in  solchem  Falle  das 
Ohr  nach  vorheriger  Einträuflimg  l"/oiger  Sodalösung  in  der  oben  angegebenen  Weise  selber 
ausspritzen  (s.  hierüber  S.  112).  Es  darf  dieses  aber  natürhch  nur  dann  geschehen,  wenn 
sich  hinter  der  Cerumenansammlung  nicht  etwa  eine  „trockene"  TrommelfeUperforation  be- 
findet. Denn  hier  könnte  durch  das  Einträufeln  und  Ausspritzen  leicht  eine  Mittelohreiterung 
von  Neuem  ausgelöst  werden.  Vor  mechanischer  Entfernung  des  Cerumens  aber  mit  Ohr- 
löffehi  und  -schwämmchen ,  Haarnadeln,  fest  gedrehten  Handtucbzipfeln  und  dergl.  sind  die 
Patienten  zu  warnen.  Denn  einmal  wird  ein  Theil  des  Cenunens  hierdurch  immer  noch 
weiter  in  die  Tiefe  geschoben,  sodass  es  erst  recht  zu  einer  Verstopfung  des  Meatus  kommt, 
imd  dann  werden  die  Wände  des  letzteren  hierdurch  unzweckmässig  gereizt  oder  gar  verletzt. 

Ueber  die  Entfernung  von  Cholesteatomen  aus  dem  äusseren  Gehörgang,  welche  mit- 
unter mit  Cerumenpfröpfen  verwechselt  werden,  s.  später  bei  der.Therapie  der  Cholesteatome 
des  Schläfenbeins. 


Verminderung  oder  Aufhören  der  Cerumenabsonderung 

ist  bei  sonst  normalem  Zustande  des  Ohrs  sehr  selten;  häufiger  ist  sie  bei  und  nach  Ent- 
zündungen, —  bei  eitrigen  Entzündungen  des  Gehörgangs  und  des  Mittelohi-s  hört  die 
Cerumenabsonderung  auf  und  kehi-t  meist  erst  nach  der  Heilung  wieder  —  bei  Narben- 
bildungen  im  äusseren  Gehörgang,  bei  seniler  Atrophie  desselben  oder  bei  dem  „trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrh".  Sie  erzeugt  oft  Jucken  und  ein  lästiges  Gefühl  der  Trocken- 
heit im  Ohre. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  zeitweilige  Bepinselung  des  knorpligen  Gehör- 
gangs mit  Vaselm  oder  Unguent.  praecip.  alb.  (0,2  :  10)  (Politzer  [6)i43l).  Haug  [31 
empfiehlt  solche  mit  Acid.  salicyl.  1,0,  Alcohol.  absol.  70,0,  Glycerin  ad  100,0 


II.  Krankheiten  des  Mittelohrs  (Trommelfell,  Pauken- 
höhle, Eustachische  Ohrtrompete  und  Warzentheil)/) 

Wesen,  Eintheilung  und  Aetiologie  derselben. 

Die  meisten  Erkrankimgen  des  Mittelohrs  nehmen,  wenn  wir  von  den  idio- 
pathischen  Trommelfellaffectionen  absehen,  ihren  Ausgang  von  der  Schleimhaut  des- 

die  Missbildungen,  die  syphilitisohen  Erkran- 
kungen,  d.e  Cholesteatome,  die  Knochencaries  und  -necrose  des  Mittdoh7s 
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selben,  von  welcher  sie  sich  freilich  liäiifig'  genug  auf  die  unter  der  Mucosa  befind- 
lichen knöchernen  Theile  weiter  ausbreiten.  Nur  in  verhältnissmassig  seltenen  Fällen 
handelt  es  sich  um  eine  primäre  Erkrankung  der  letzteren,  wobei  dann  im  weiteren 
Verlauf  die  sie  bedeckende  Schleimhaut  auch  ihrerseits  wiederum  mit  afficirt  werden  kann. 

Sehr  häufig  finden  wir  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  gleichzeitig 
in  der  Eustachischen  Ohrtrompete,  der  Paukenhöhle  und  dem  Warzentheil. 

Dieser  Umstand  läest  mir  eine  sirenge  Trennung  der  Mittelohrkrankheiten  in  solche 
der  Paukenhöhle,  der  Ohrtrompete  und  des  Warzentheils  als  für  die  Beschreibung  unzweck- 
mässig erscheinen,  und  werden  die  von  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  ausgehenden  Affec- 
tionen  daher  in  den  Capiteln  „Mittelohrcatarrh"  und  „Miltelohrenlzündunfj"  abgehandelt 
werden,  während  einzelnen  Krankheitszuständen  der  Tuba  Eust.,  welche  relativ  häufig  isolirt 
vorkommen,  ein  eigener  Abschnitt  gewidmet  werden  soll,  desgleichen  auch  denjenigen  des 
Warzentheils,  weil  diese  mitunter  das  Krankheitsbild  so  sehr  beherrschen,  dass  sie  eine 
vöUig  eigene  Therapie  erforderlich  machen. 

Nicht  selten  gesellt  sich  zu  den  Affectionen  des  Mittelohrs  secundär  eine  Er- 
krankung des  äusseren  Gehörgangs  sowohl,  wie  auch  des  Labyrinths. 

Die  Eintheilung  der  hauptsächlichsten  Mittelohi-krankheiteu,  soweit  sie  von  der 
Schleimhaut  ausgehen,  geschieht  in  verschiedenen  Lehrbüchern  der  Ohrenheilkunde  in 
sehr  ungleicher  Weise: 

So  unterscheidet ,  um  nur  einige  der  bekanntesten  deutschen  Lehrbücher  aufzuführen, 
V.  Tröltsch  [5)  279  ff.])  den  „einfachen"  und  den  „eitrigen  Ohrcatarrh" .  Letzteren  nennt 
er  auch  „Otitis  media".  Von  beiden  Affectionen  beschreibt  er  eine  acute  und  eine  chro- 
nische Form.  Als  „einfachen  Ohrcatarrh"  bezeichnet  er  im  Gegensatz  zum  ,, eitrigen"  die- 
jenige Mittelohraffection ,  bei  welcher  die  Schleimhaut  seröses  oder  schleimiges  Exsudat  aus- 
scheidet. Sie  ist  von  dem  eitrigen  nach  v.  T.  ferner  auch  dadurch  unterschieden,  dass  sie 
,, nicht,  wie  dieser,  einen  destructiven  Character  besitzt  und  nicht  zu  ukerativen  Defecten  des 
Trommelfells  zu  führen  pflegt,  wie  dies  bei  der  eitrigen  Form  regelmässig  der  Fall  ist".  Bei 
dem  chronischen  eiftfachen  Mittelohrcatarrh  unterscheidet  v.  T.  [5)  297  ff.]  2  Grundformen,  näm- 
lich einmal  den  „eigentlichen  oder  feuchten  Catarrh"  und  femer  den  „mehr  im  Inneren  des  Ge- 
webes, also  interstitiell"  verlaufenden,  ,, vorwiegend  eine  Verdichtung  und  Elasticitätsabnahme 
des  Gewebes  bedingenden"  chronischen  Catarrh  der  Mittelohrschleimhaut,  ,,jene  Form,  die 
wir  ....  als  trockenen  Catarrh  —  sit  venia  verbo !  —  oder  als  Sclerose  der  Paukenhöhlengewebe 
bezeichnen". 

Die  gleiche  Eintheilupg  der  Mittelohraffectionen  trifft  Scmwartze  [7] ,  nur  dass  er 
v.  Tröltsch's  „eitrigen  Ohxcatarrh  (Otit.  med.)"  als  „eitrige  Etttzmtdwig  der  Paukenhöhle 
(Otit.  med.  purul.)"  bezeichnet,  dass  er  femer  den  seltenen  Fällen  von  croupöser  und  diph- 
therischer Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  ein  eigenes  Capitel  widmet  und  dass  er  endlich 
auch  [7)163]  die  „Sclerose  der  Paukenschleimhaut"  von  dem  chronischen  Catarrh  gesondert 
bespricht,  wozu  ihn  indessen  ,, nicht  anatomische,  sondem  practische  Gründe  veranlassen".  In 
manchen  Fällen  nämlich  gehen  auch  nach  Sch.  der  „Sclerose  zweifellos  acut  oder  subacut  ent- 
■  zündliche  Vorgänge  in  der  Paukenhöhle  (Catarrhe)  voraus,  sodass  sie  nur  als  Fortsetzung  oder 
bleibender  Folgezustand  dieser  zu  betrachten  ist.  In  sehr  vielen  Fällen  jedoch  entwickelt  sich 
die  Sclerose  primär,  ohne  dass  ein  entzündliches  Leiden  vorausging,  unter  dem  Einfluss  einer 
hereditären  Anlage  oder  ungünstiger  aUgemeiner  Emähmngsverhältnisse,  die  zu  passiver,  venöser 
Hyperaemie  in  der  Paukenhöhle  führen." 

Gruber  [5)405  ff]  theilt  die  Mittelohraffectionen  i)  in  exsudative  Mittelohrentzun« 
düngen,  unter  denen  er  a)  catarrhalische,  b)  eitrige,  c)  croupöse,  d)  diphtherische  unterscheidet 
und  2)  in  plastische  Mittelohrentzündungen  („Otit.  med.  plastica  s.  hypertrophica  s.  Sclerosis 
membranae  mucosae  auris  med.").  Erstere  spielen  sich  nach  ihm  „hauptsächlich  am  Circula- 
tionsapparat  ab  und  das  Product  ist  ein  mehr  oder  weniger  reichliches  Exsudat".  Bei  letz- 
teren dagegen  fehlt  die  Exsudation  ganz  oder  ist  so  minimal,  „dass  weder  eme  besondere 
Durchfeuchtung  der  Schleimhaut,  noch  ein  Erguss  an  die  freie  Fläche  bemerkbar  wird  iijer 
wird  „das  eigentliche  Entzündungsproduct  von  den  zelligen  Gewebselementen  geliefert.  Wir 
haben  es  .  .   mit  Zellen- Proliferation  zu  thun,  welche  zur  Massenzunahme  (H)Terplasie) 

führt  Derartige  Processe  veriaufen  immer  sehr  langsam,  weshalb  die  neugebildeten  Ele- 

mente'sich  in  ihrem  Mutterboden  weiter  ent^vickeln  können,  zum  Unterschiede  von  jener  ent- 
zündlichen Neubildung,  welche  bei  exsudativen  Mittelohrprocessen  in  der  sogenannten  hranuLa- 

die  Neubildungen  und  die  Fremdkörper  in  demselben  werden  in  den  später  folgenden 
£p?r:tnSL  Laesionen,  Missbildungen,  Syphilis  Cholesteatom  C.«  Necrose, 
Neubildungen  des  Gehörorgans"  und  „Fremdkörper  im  Ohre"  besprochen  werden. 
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tionsbildung  ihren  Repräsentanten  hat,  bei  welcher  ein  continuirlicher  Zerfall  des  Neugebildeten 
die  Regel  ist.  Die  neugebildeten  Gewebselemente  verursachen  bleibende  Verdickung  haupt- 
sächlich der  Schleimhaut  (Hypertrophie,  ScleroseJ". 

Urbantschitsch  [2)  252  ff.]  unterscheidet  eine  „oberßäcl! liehe"  und.  eine  „tiefer  greifende 
Paukenhöh lenentzündiing".  Erstere,  welche  sich  auf  die  oberflächlichen  Schichten  der  Schleim- 
haut beschränkt  und  bei  welcher  die  Cutisschicht  und  die  Subst.  propria  des  Trommelfells, 
abgesehen  von  einer  anfangs  zuweilen  nachweisbaren,  aber  nur  ganz  vorübergehenden  Hyperaemie 
und  Turgescenz,  in  den  Process  nicht  mit  einbezogen  ist,  umfasst  a)  den  einfachen  Catarrh, 
von  dem  eine  acute  und  eine  chronische  Form  unterschieden  wird,  b)  den  Croup,  c)  die  des- 
quamative Entzimdung  (abnorm  reichliche  Production  und  Abstossung  von  Epithelzellen). 
Bei  letzterer  dagegen  ist  das  tiefer  gelegene  Bindegewebe  an  dem  Erkrankungspro  cess  direct 
betheüigt,  ,, Hyperaemie,  Turge  scenz  und  Schmerz  erscheinen  bei  der  acuten  Form  dieser  tiefer 
greifenden  Entzündung  meistens  viel  bedeutender,  als  bei  der  oberflächlichen,  und  häufig  ist 
auch  Fieber  vorhanden",  femer  ist  das  Trommelfell  „stets  in  die  Erlcrankung  mit  einbezogen". 
Sie  zerfällt  je  nach  der  Intensität  der  Erscheinungen  a)  in  die  „einfache  phlegmonöse  Pauken- 
entzündung'', b)  in  die  „eitrige  phlegmonöse"  oder  schlechtweg  „eitrige"  Paukenentzündung 
welche  gewöhnlich  zur  Trommelfellperforation  führt  und  von  welcher  eine  acute  und  eine 
chronische  Form  unterschieden  wird,  und  c)  in  die  „diphtheriiische  Paukenentzündung". 

Gruber'^  Otit.  med.  hypertrophica  fasst  Urbantschitsch  nicht  als  selbstständige  Er- 
krankung auf,  sondern  als  häufigen  Ausgang  des  chronischen  Paukencatarrhs  sowie  der  Tvm- 
panit.  phlegmonosa  simpl.  und  purul.. 

Nach  Politzer  [6)  214  ff.]  hat  sich  die  Eintheilung  der  Mittelohraffectionen  nach  dem  patho- 
logisch-anatomischen Befund  „für  das  practische  Bedttrfniss  als  unbrauchbar  erwiesen  weil 
.....  bei  gleichartigen  anatomischen  Veränderungen  das  klinische  Bild  der  Mittelohrentzün- 
dung wechseln  kann".  Ihm  erscheint  „die  Eintheilung  der  Mittelohrentzündungen  atcf  klini- 
scher Bas,s  als  die  allein  berechtigte.  Denn  die  Darstellung  nach  klinischen  Typen  und 
Bildern  erleichtert  nicht  nur  die  Uebersicht  der  mannigfachen  Entzündungsformen,  sondern  sie 
dient  auch  zur  Orientimng  in  jedem  vorkommendem  Einzelfall,  indem  sie  dem  Practiker  be- 
stimmte Anhaltspunkte  für  die  Diagnose,  Prognose  und  für  die  einzuschlagende  Therapie  liefert  " 
Nach  Politzer  haben  wir  zu  unterscheiden:  ^ 

Q  1,    iV  '>«  engeren  Sinne",   bei  welchen   „die  mit  Hj^peraemie  und 

Schwellung  der  Schleimhaut  einhergehende  Entzündung  sich  durch  Ausscheidung  eines  serösen 
oder  eines  zähen,  coUoiden,  schleimigen  Secrets  characterisirt"  und  welche  „meist  ohne  auT 
fällige  Reacüonserschemungen  und  ohne  Laesion  des  Trommelfells"  verlaufen  Als  Unter- 
^^^«elohrcatarrhe  beschreibt  Politzer  die  „catarrhalischen  AdhaesivprZse 
Z  ^ll'^'^'^^l-  sind  nach  ihm  zum  Theil  „als  Folgezustände  der  Mittelohrcatarrhe"  zu 

betrachten:  hier  ist  es  im  Verlauf  der  letzteren  zu  „Bindegewebswucherung  in  der  Schleimhaut 
und  durch  Formation  von  Bindegewebsbrücken  zu  Adhaesionen  zwischen  den  GehörknöSchen 
und  den  Wanden  der  Trommelhöhle"  gekommen.  Zum  anderen  Theil  handelt  es  skh  hierlS 
um  eme  venvandte  jedoch  in  manchen  Bezügen  klinisch  differente  Entzündung  form  be 
Irl  il''  w  ^nachweisbare  Secretausscheidung  zur  allmählichen  Schrumpfung  und  Sation 
rehlt    i  r?  Bandapparats  in  der  Trommelhöhle  kommt,  wodTch  dk 

wt  meTnen  h    "A-'"  ^^'^F'^"        Steigbügel,  an  die  Trommelhöhlenwände  filüt  werdet 
Wir  n  emen  hier  die  so  häufig  vorkommenden,  schleichenden,  zur  hochgradigen  Schwerhö  S' 
keit   fuhrenden    sogenannten    trockenen    Catarrhe" .      Die   Anreihung   Seser     in^erTH^H  ^" 
den  CaT   t  Y'^^'T         Labyrinthfenster  begrenzten  MitteTohreLtodu;^^^^ 

spater  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh").  ^     ^  hierüber 

2)     Die   acuten  Entzündungen   der  Mittelohrschleimhaut",   welche   sich  nnt^r 
mehr    oder    weniger   heftigen  Reactionserscheinungen  mit   jähen   TrAss   eines  'hmJ 
schleimig-eitngen  Exsudats  entvvickeln,  wobei  in  der  Re^^el  das  ktSL  v      ^  !'  . 
process  mit  ergriffen  wird."     Verlauf;n  dieselben  o^A^Z^^Z^ll^:^^  fX^^^T' 
er   sie   als   „acute   Mittelohrentzündung",  kommt  es  bei  ihTrnlr  't.   .  ^«^^"chnet 

TrommelfeUs,  so  bezeichnet  er  sie  als    «r^/^  W.r!/V  .    J  ^^^"^  '^'^'^  Perforation  des 

Aus  letzterer' kann  bei  Fortdauer  dei  ESd^^/      "  "''"^  '"^^"'"'^''"^  Mittelohrentzündung'., 

entzünlS?^  tZ"''''^^^^^^^^^  P^^^«-^-  suppurative  Mittelohr- 

Eine  Trennung  des  „recenten,  serös- schleimigen  Katarrhs"  von  d.^^-  nry 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.   2.  Auflage.  'tugenanüeit 
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■werden",  hält  Politzer  [6)279]  hauptsächlich  deshalb  für  nothwendig,  weil  man  bei  den 
ersteren  „das  Tromtuelfell  meist  wenig  verändert,  durchscheinend,  ohne  Injection  oder  mit 
nur  geringer  Gclassentwicklung",  bei  der  letzteren  dagegen  ,, intensive  Hyperaeniie,  Entzün- 
dung und  Exsudation  am  Trommelfell  mit  vollständiger  Trübung  desselben",  an  der  Trommel- 
höhlenschleivihmit  bei  ersterem  ,,nur  mässige  Fluxion",  bei  letzterer  dagegen  „sehr  starke 
Blutüberfüllung"  findet,  das  Exsudat  bei  ersterem  ,,nur  eine  klare  seröse  Flüssigkeit  oder  eine 
durchsichtige,  colloide  Schleimmasse",  bei  letzterer  dagegen  , .einen  trüben,  mit  massenhaften 
Eiterzellen  gemischten  Schleim  oder  eine  eitrige  Flüssigkeit"  darstellt,  beim  Catarrh  „meist 
keine  oder  nur  geringe  Reactionserscheinungen,  bei  der  Otit.  med.  acuta  starke  Reaction  mit 
stürmischen  Symptomen"  vorhanden  sind. 

Walb  [1]  behandelt  in  Schwartze's  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  die  Affectionen 
der  Paukenhöhle  und  diejenigen  der  Tuba  Eust.  gesondert.  Bei  ersteren  unterscheidet  er 
ebenso  und  auch  nach  ziemlich  den  gleichen  Principien,  wie  Politzer,  die  Catarrhe  von  den 
Entzündungen.  Bei  dem  „chronischen  Catarrh  der  Paukenhöhle"  unterscheidet  er  a)  die 
einfache  und  b)  die  hypertrophische  Form.  Bei  letzterer  tritt  „die  Exsudation  viel  weniger 
in  den  Vordergrund,  kann  ganz  spärlich  oder  gar  nicht  nachweisbar  sein".  Als  eine  besondere 
Krankheit  wird  die  „Sclerose  der  Paukenhöhlens chleivihatit"  beschrieben.  Diese  darf  nach 
W  [1)195]  nicht  mit  den  chronischen  Catarrhen  zusammengeworfen  werden,  wenn  letztere  auch 
mitunter  mit  Sclerose  enden.  Characteristisch  für  die  Sclerose  sei  „der  jahrelang  bestehende 
negative  Trommelfellbefund  und  die  Abwesenheit  jeglicher  Schwellung  an  der  Tuba". 

Die  Entzündungen  der  Paukenhöhle  trennt  W.  a)  in  die  acute  einfache  Paukenhöhlen- 
Entzündung  (Tympanitis  acuta  simpl.) ,  b)  in  die  Myringo  -  tympanitis  aaita  c)  m  d.x^  per- 
forirende  Mittelohrentzündung  (Tympanitis  perforativa),  d)  in  die  chromsche  Paukenhohleneüerung 
(Tympanitis  purul.  chron.). 

Mir  scheint  es  bei  der  Eintheilung  und  Beschreibimg  der  Erkrankungen  des 
Mittelolirs  ebenso  wie  Politzer  (s.  oben)  am  rathsamsten  zu  sein,  sich  von  der  Ver- 
schiedenartigkeit  der  klinischen  I&anklieitserscheinungen  leiten  zu  lassen; 
denn  bei  dieser  Art  der  Darstellung  erhalten  wir  am  ehesten  bestimmte  Anhaltspunkte 
füi-  die  in  jedem  einzelnen  Fall  in  Betracht  kommenden  Momente  betreffs  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie.  Dazu  kommt  als  ein  weiterer  Grund  für  die  Zweckmassigkeit 
dieses  Eintheilungsprincips,  dass  sich  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  in 
dem  einzelnen  Fall,  worauf  auch  Walb  [1)i74]  hinweist,  intra  vitam  meist  nicht 
sicher  und  vollständig  genug  eruiren  lassen. 

Mit  Politzer,  Urbantschitsch  und  Walb  unterscheide  ich,  wiewohl  dieses  vom 
pathologisch-anatomischen  Standpunkt  ja  nicht  berechtig!  ist,  f /«^P™!; 

fs  S   177  u   178)  bereits  angegebenen  klinischen  Gründen,  „Mittelohi- c a t a  1 1  h e 
und,;Mittelohrentzündungen",  wobei  ich  mich  hauptsächlich  von  dem  Trommelfell- 
beftmd  leiten  lasse.    Als  Mittelohr  c  a  t  a  r  r  h  e  bezeichne  ich  ebenso,  wie  die  di-ei  eben 
renTnnt  n  Autoren,  nur  diejenigen  Affectionen  der  Mittelohrschleimhaut,  bei  welchen 
TüniSsuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  die  bei  der  M.™g«e-u  be 
schi-eibenden   entzündlichen  Erscheinungen    am  Trommelfell   z  igt.      ch  teenne  di 
Mittelohi-catarrhe  nach  ihrer  Dauer  in  acute       f'^'^'^'^^^^^^^^  ^3 
Ursachen  niemals  die  heftigen  Schmerzen  und  die  erhebliche  Beemtiachtigun^  des 
ITlteÄ  wie  sie  bei  den  acuten  Mittelohrentzündungen  so  aussei- 

Ä  tufig  -  Beobachtung  gelangen,  niemals  auch  das  ^e^enen  so^^^^^^^^^^ 
Fieber.     Bei   den   chronischen   Mittelohrcatarrhen   unterscheide   ich  JeucMe 
tfockene^^  •  1 4- 

Exsudat  auf  die  frae  fläche  fer  ScUe^^  ^.^^^  zusammengefasst 

umgeändert  werden,  als  in  der  ^.^^ff Sncrie  w^  auch  einen  sehr  verschiedenartigen 
weKlen,  welche  sowohl  eine  sehr  ungleiche  Aetiolo^ie  wie  ^"«J^^^^^^^^  ^ei  ihnen  durch 

anatomischen  Befvmd  aufweisen  die  ^.^S^J^^'^^Z^^  im  Paukenhöhlen- 

Entstehung  nicht  '^«l^i-  imrAXucLm  Schallleitun.^s^  gesetzt 

^I^^^S^^ZS^^^^  ^iese  Krankheitsgruppe  gewählt. 
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Bezeichnung  „Adhaesivprocesse"  habe  ich  deshalb  nicht  adoptiren  mögen,  weil  Adhaesionen 
im  Mittelohr  wohl  bei  sehr  vielen,  aber  doch  nicht  bei  allen  der  hierher  gehörigen  Fälle  vor- 
handen sind.  Vielleicht  dürfte  es  sich  empfehlen,  dieselben,  gleichgültig,  ob  sie  aus  einem 
acuten  oder  chronischen  feuchten  Mittelohi-catarrh ,  oder  aus  einer  acuten  bez.  chronischen 
Mittelohrentzündung  hervorgegangen  sind,  oder  ob  sie  einer  primären  interstitiellen  Entzündung 
der  „Paukenhöhlengewebe"  nach  v.  Tröltsch  ihre  Entstehung  verdanken,  nicht  mit  einem 
anatomischen,  sondern  mit  einem  klinischen  Namen,  wie  etwa  „Starrheit,  Eigidität  des 
Paukenhöhlenapparats"  zu  bezeichnen  ?  Hierüber  indessen  müsste  erst  eme  Einigung  zwischen 
den  Autoren  geschaffen  sein.  Einstweilen  hielt  ich  es  für  besser,  keine  neue  Bezeichnung 
zu  wählen,  sondern  bei  dem  von  vielen  Ohrenärzten,  wie  v.  Tröltsch  (s.  S.  176)  Politzer, 
LucAE  [61)184]  häufig  gebrauchten,  wenn  auch  pathologisch  -  anatomisch  eigenthch  wohl  un- 
zulässigen Namen  „trockener  chronischer  Mitielohrcatarrh"  zu  verbleiben. 

Bei  den  acuten  Mittelohrentzündungen  unterscheide  ich  ebenso,  Tvie  Walb  die 
einfache  und  perforative  Form.  Letztere  bezeichne  ich  nicht,  yn&  Politzer'  als 
acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  weil  das  Exsudat  bei  dieser  Form,  wie  auch  Walb 
[1)203]  hervorhebt,  nicht  immer  eitrig,  sondern  mitunter  nur  serös  ist,  ohne  dass  die 
übrigen  klinischen  Erscheinungen  andere  zu  sein  brauchen.  Andererseits  ist  das  Ex- 
sudat bei  der  einfachen,  nicht  perforativen  Form  der  Mittelohrentzündung  bisw^eilen 
eitrig.  Bei  letzterer  mit  Walb  noch  eine  zweite  Form  als  „Myringo-tympanitis  acuta" 
zu  unterscheiden,  bei  Avelcher  auch  die  Cutisschicht  des  Trommelfells  an  der  Ent- 
zündung Theil  nimmt,  halte  ich  für  überflüssig,  da  ja  auch  bei  der  einfachen  acuten 
Mittelohrentzündung  stets  eine  Trommelfellentzündung  besteht.  Bei  der  chronischen 
perforativen  Entzündung  ist  das  Exsudat  niemals  rein  serös,  sondern  stets  eitrig  oder 
schleimig-eitrig.  Daher  unterscheide  ich  neben  den  acuten  Mittelohrentzünduno-en 
die  „chronische  eitrige,  perforative  Mittelohrentziindmig" ,  die  man  auch  kürzer 'als 
„chronische  Mttielohreiterung"  bezeichnen  kann.  Die  croupöse,  diphtherische  und  tuber- 
culose  Mittelohrentzündung  werden  im  Capitel  XIV  bei  Diphtherie  und  Tuberculose  ab 
gehandelt  werden. 

Was  endlich  die  Scheidung  der  acuten  von  den  chronischen  Fällen  anlang-t  so 
findet  man  über  das  hierbei  maassgebende  Eintheilungsprincip  in  den  vorher  genannten 
Lehrbuchern  fast  gar  nichts.  Mir  scheint  es  -  ebenfalls  vom  klinischen  Standpunkt 
aus  -  am  zweckmassigsten,  hierfür  die  Verschiedenheit  der  KrankheitsrföM^r  als  Ein- 
theilungsprincip gelten  zu  lassen  und  demnach  (cf.  Pekls-Neesen  [1)7o1,  Weigert  rill 
bei  einer  Dauer  der  Erkrankung  von  über  ca.  40  Tagen  von  chronilchen,  be  einer 
geringeren  von  acuten  Fällen  zu  sprechen.  Nach  Perls-NeesexX  (ebenda  \wiren  die 
etzteren  noch  m  acute  im  engeren  Sinn  und  in  suhacute  zu  trennen.    Erstehe  dauern 

dpfASn^-I^V-^'^'^T       ^^-^^  1^1^  ^^^^       de^'  folgenderDTrsteUung 

der  Älittelohraffectionen  die  subacuten  von  den  acuten  Fällen  nicht  getrennt  gesSert 

Schliesslich  sei  darauf  hingew^iesen ,  dass  in  der  Praxis  Fälle  vorkommen  deren 

SeTSereTlÖSl^t'  '-^"^^^l^'^g-t  .ff""^  i^t  um  sie  mit  voller  Sicherheit  der  e£  n 
oaei  anderen  Kl  ankheitsgruppe  zuzahlen  zu  können.    So  wd  es  z.  B   im  Beo-inn 

Ime  grössere  Anzahl  vei-scliiedener  Mittelotoffectionen  wird  dmch  analose  Schsd- 
I.chke,ten  horvoj^er-ufen,  sodass  es  zweckmässig.  e,^cheint,  die  Aetiolo^ie  tr^Z,. 
gemeinsam  zu  besprechen.  ^i^u^i^t^  ueibeioen 

Bei  dem  acuten  Mitielohrcatarrh  und  hei  der  acuten  Mittelohrentzünduna 
Z/Lt.-'"^    "  rvären  als  KrankheitsurZ^Z 

1)  die  „Erkältung",  Einwirkung  von  Kälte  oder  Zugluft  auf  den  erhitzten 
schwitzenden  oder  durchnässten  Körper.  erhitzten, 

Ob  hierbei  durch  Reflex  auf  die  vasomotorischen  Nerven  des  Mittp1n1.r=  •  a-  .  . 
nähme  und  Weiterentwicklung  der  als  Erreger  der  OHt   mpT     ''f  ^  eme  die  Auf- 
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Lähmung  der  Flimmerbewegung  in  der  Eustachischen  Ohrtrompete ')  zu  Stande  kommt ,  mag 
dahingestellt  bleiben. 

2)  Erkrankungen  der  oberen  Luflwecje,  Catarrhe  bez.  Entzüjidungen  der 
Nase,  des  Rachens,  der  Tonsillen,  des  Larynxs,  der  Luftröhre  und  der  Bronchien, 
sowie  idcerative  Processe  an  den  genannten  Theilen. 

Zu  Erkrankungen  des  Mittelohrs  .kommt  es  hier  entweder  dadurch,  dass  sich  die  Affection 
von  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraums  per  continuitatem  auf  diejenige  der  Tuba  Eust. 
und  so  fort  weiter  ausbreitet ,  oder  dadurch ,  dass  der  in  der  Norm  durch  die  Ohrtrompete 
vermittelte  Druckausgleich  zwischen  der  in  der  Paukenhöhle  und  der  im  Nasenrachenraum 
befindUchen  Luft,  wie  dieses  später  näher  ausgeführt  wird,  aufgehoben  und  hierdurch  eine 
zu  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette,  zu  Schlemihaut- 
hyperaemie  und  seröser  Transsudation  führende  Luftverdünnung  m  der  Paukenhöhle  hervor- 
gerufen wird,  endhch  dadurch ,  dass  durch  vieles  Schnauben,  Eäuspern ,  Niesen  oder  Husten 
Micrococcen  enthaltende  Luft  oder  auch  Schleim  und  Eiterraassen,  m  seltenen  Fallen  Schnupf- 
tabak'^) in  das  Mttelohr  hineingeblasen  werden.  Nach  Bürkner  [4]  bilden  Affectionen  der 
Nase  und  des  Eachens  in  ca.  35  «/o  aller  Ohrenleiden  das  ursächliche  Moment. 

3)  Eindringen  von  Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  vom  Nasenrachenraum 
aus  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete.  Hierdurch  erklären  sich  viele  Fälle  von 
Mittelohrcatarrh  sowohl,  wie  von  einfacher  oder  perforativer  Mittelohrentzündung,  welche") 
nach  Einspritzungen  in  den  Nasenrachenraum  (z.  B.  bei  der  WEBER'schen  Nasendouchej, 
beim  Aufziehen  von  kalten  Flüssigkeiten  in  die  Nase  aus  der  Hohlhand,  wenn  dieses 
von  einer  Schneuzbewegung  direct  gefolgt  wird^)  und  auch  beim  Untertauchen  im  Bade 
entstehen  '  Hierhin  gehören  gewiss  auch  viele  Fälle  von  Mittelohrentzündung  bei  Masern, 
Scharlach  und  Diphtherie,  da  bei  den  hier  vielfach  angewandten  Einspritzungen  m 
die  Nase  gerade  bei  Kindern,  bei  denen  die  Tuba  Eust.  kiii-zer  und  weiter  ist,  als  bei 
Erwachsenen,  besonders  leicht  Infectiousträger  in  das  Mittelohr  gelangen  können. 

4)  Reizung  der  Paukenhöhlenschleimhaui  durch  kalte  oder  unreine  Luft, 
kalte  oder  unreine  Flüssigkeiten,  Dämpfe  oder  Entzündung sproducte ,  welche 
durch  eine  traumatische  bez.  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  zurück- 
gebliebene Trommelfellperforation  oder  durch  ein  Foramen  Rivint  hindurch 
vom  äusseren  Gehörgang  aus  in  die  Paukenhöhle  dringen. 

Auf  diesem  Wege  entstehen  zahllose  Fälle  von  eitriger  oder  schleimig- eitriger 
Mittelohrentzündung  durch  die  leider  auch  heute  noch  nicht  beseitigte  Unsitte,  bei 
irgend  welchen  Beschwerden  seitens  des  Ohres,  wie  Schwerhörigkeit,  Sausen  oder  auch 
Schmerzen,  ohne  eine  vorhergegangene  sachkundige  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Ge- 
hörgang mit  Wasser,  I{amillenthee  und  der  gl.  ausspritzen,  Wasser- oder  Kamllen- 
theedämpfe  hmeinleiten  oder  endlich  Oel  einträufeln  zu  lassen.  Gelangen  ^e  g  - 
nannten  oder  ähnliche  Substanzen  durch  ein  von  Alters  her  bestehendes  T^omm  » 
von  dessen  Exjstenz  die  Patienten  oft  genug  gar  nichts  mehr  wissen,  odei  durch  e  ne 
frisch  entstandene  traumatische  Perforation  oder  endlich  durch  ein  ~  f  " ' 
wie  es  mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  angeboren  vorkommt  (vergl.  ^^^^  ^ 
Tn  die  Paukenhöhle,  so  können  sie  hier  vermöge  der  m  ihnen  enthaltenen  ent  undungs- 
lrtZ.^Xtoo  E.rA.^^r.  sowohl,  wie  auch  in  Folge  der  mechanischen,  chemisclien 
olei  Vermischen  Reizung  der  Schleimhaut  eine  Mittelohrentzündung  erzeugen.  Das- 

Ibe  tZr^^Z  oft'genug  statt,  wenn  bei  -ner  filUier  entstandenen  ^^^^^^^^ 
Trommelfellperforation  sich  im  äusseren  Gehörgang  eine  f  "^.^f  ""^^ 
Producte  durch  den  Trommelfelldefect  ^^i^^urch  in  die  Paukenhohle  gm^^^^^^ 
Vorhandensein  älterer  Perforationen  des  Trommelfells  sind  ^"«^^J«  .^f  ^-^L'^^'^^ 
oder  schleimig-eitriger  Mittelohrentzündung  zurückzuführen,  welche  im  ^^»^ 
kalten  Bad!s  auf^-eten,  wobei  natürlich  oft  genug  Wasser  von  aussen  m  das  Ohi 

— [10).B],  Wiu  Citirt  von  Z.uj.^[9]  ^^^^^^^^ 
Roosa  L3u.4],  Schwartze  [49],  Zaupal  35].  Knaip  [6^  Bonn^^^ 

GrüNERT   [4)304],   WkIL    [4],  BRUCimANN   [1]  U.   A..       )   iLnLLBl.KO  L1J, 


Aetiologie  der  Mittelohrki'anMieiteu. 


181 


gelangt.  Mitunter  aber  genügt  unter  den  genannten  Umständen  zur  Erzeugung  einer 
Mittelohrentzündung  schon  das  Eindringen  von  kalter  oder  staubiger  Luft,  sodass 
Patienten,  die  nach  Ablauf  einer  Otit.  media  purul.  einen  Trommelfelldefect  zurück- 
behalten haben,  wenn  sie  ein  Recidiv  vemieiden  wollen,  wenigstens  im  Freien  stets  einen 
den  Ohreingaug  verschliessenden  Watte-  oder  Gazepfropf  ti'agen  müssen. 

5)  Ei7ie  Reihe  acuter  und  chronischer  Ällgemeinerkrankungen ,  wie  Schar- 
lach, Masern,  Pocken,  Influenza,  Diphtherie,  Typhus,  Pneumonie,  Keuchhusten, 
Puerperalfieber,  Syphilis,  Meningitis,  Scrophulose,  Tuberculose  und  Diabetes. 

Nach  neueren  Untersuchungen  ^)  ist  es  mehr  als  wahrscheinhch,  dass  sowohl  der  acute 
Mittelohrcaiarrh ,  wie  die  einfache  und  perforative  acute  Miiielohrentzündung  durch  ge- 
wisse, auch  in  anderen  Gewebsterritorien  pathogen  wirkende,  Microorganismen  hervorgerufen 
werden,  und  zwar  sind  als  die  häufigsten  Erreger  der  genannten  Krankheiten  der  Biplo- 
coccus  pneumoniae,  der  Streptococc.  pyogenes  und  endlich  der  Staphylococc.  pyogenes  albus 
und  aureus  anzusehen.  Es  gilt  dieses  ebensowohl  für  die  primären  oder  genuinen  Formen 
des  acuten  Mittelohrcatarrhs  und  der  acuten  Mittelohrentzüudmig,  also  für  diejenigen,  die 
bei  übrigens  gesunden  oder  höchstens  mit  Localerkrankungen  der  oberen  Luftwege  behafteten 
Individuen  auftreten  und  welche  entweder  durch  „Erkältung"  oder  durch  mechanische  Ein- 
wirkungen, z.  B.  nach  starkem  Niesen,  Luftdouche,  Bougiren  der  Tuba  Eust.,  Ausspritzungen 
des  Cavum  pharyngonasale,  Eindringen  von  Fremdkörpem  (z.  B.  Tabakskörnern)  in  die  Pauken- 
höhle durch  Ohrtrompete  oder  Trommelfellperforationen  hindiu-ch,  Entfernung  von  Nasen-  und 
Nasenrachenpolypen,  adenoiden  Wucherungen  oder  durch  BELLOCQUESche  Tamponade,  Opera- 
tionen am  Trommelfell ,  Schlag  oder  Fall  auf  das  Ohr  oder  den  Schädel ,  kurz  nach'  mecha- 
nischer Eeizung  oder  Verletzung  der  Mittelohrwände  entstehen,  wie  auch  für  die  sccundären 
bei  oder  nach  allgemeinen  Infectionskrankheiten  (s.  oben)  auftretenden.  Jeder  der  vorher 
genannten  Micrococcen  kann,  wie  es  scheint,  sowohl  einen  serösen  oder  schleimigen  Mittelohr- 
catarrh,  wie  auch  eine  einfache  oder  perforative  eitrige  Mittelohrentzündung  in's  Leben 
rufen,  was  wahrscheinhch  von  der  Menge  der  in's  Mittelohr  gelangenden  pathogenen  Microben 
von  der  Intensität  ihrer  Virulenz,  von  dem  Tempo  der  Einwanderung,  welche  schleichend' 
langsam  oder  stiu-misch  von  Statten  gehen  kann,  und  endlich  davon  abhängt,  ob  sie  nm-  auf 
einem  oder  mehreren  Invasionswegen  in  die  Paukenhöhle  gelangen.  Jeder  von  ihnen  kann 
allem  oder  auch  mit  einem  resp.  beiden  anderen  zusamjnen  vorkommen  (Mischinfcctio7ien). 
7     m    j     l  ^^^^  zahlreichen  anderen  Microorganismen  auf  der  Schleimhaut 

(ler  Mund-,  JSascn-  und  Rachenhöhle  und  zwar  nicht  nur  bei  Erkrankungen  derselben  bei 
bchnupfen,  Ozaena  Pharyngitis,  Tonsülitis,  Diphtherie  imd  anderen,  sondern  auch  wiewohl 
seltener  ba  normaler  Beschaffenheit  der  genannten  Eäiune.  In  die  Mundhöhle  gelangen  sie 
durch  die  Athmungsluft  und  die  dui-chpassirenden  Speisen  und  Getränke,  in  Nase-  und  Nasen- 
rachenraum durch  den  Eespirationsstrom.  Bei  ruhiger  Athmvmg  dürfte  freilich  nur  ein  kleiner 
iüeil  cler  in  der  Luft  suspenchrten  Älicrooi-ganismen  bis  in  das  Cav.  pharvngonasale  und  das 
ust.  pharyng.  tub.  gelangen,  der  grösste  Theü  aber  in  der  Nasenhöhle  haften  bleiben 

,  fei  der  Anwesenheit  pathogener  Keime  in  der  gesunden  Mimd-,  Nasen-  und  Nasen- 
racüenhohle  ist  es  eigenthch  wunderbar,  dass  die  Otitiden  nicht  noch  viel  häufiger  vorkommen 
vvir  müssen  annehmen  dass  der  Körper  in  der  ISorm  gegen  die  Angriffe  der  aenannten 
Mtcroorgamsmen  gewisse  Schutzvorrichtungen  besitzt  (zLfal  [10)  192]).  L  letzteieTwären 
einmal  die  bacterientödtende  Eigenschaft  des  Bluts  und  der  Gewebssäfte,  die  LebenLSe 
der  Gewebszellen  und  die  Eesorptionskraft  der  verschiedenen  Organe  zu  zählen  sodann  aW 
auch  die  Intactheit  der  Epithellage  der  Mund-,  Eachen-  und  Nasenhöhle,  der  EScWschen 
E,^t  wlfir^  der  Paukenhöhle,  insbesondere  die  Intactheit  des  Fhmm'erepitherder  tS 
Eust. ,  welche  dem  Emdringen  von  Microparasiten  in  die  Paukenhöhle  entgegenwirkt  Voll 

m  d'^rrfv   fv  t  ^^^ir^^"^^^'^§-"°°        Tubenepithels  das  Ein&™  derseib  n 

m  das  Cav.  tympani  nicht  verhüten  zu  können,  da  bein^  Kaninchen  wenigstens  auch  i^ 
der  normalen  Paukenhöhle  Keime,  wenn  auch  nm-  in  geringer  Zahl,  gefuMen  Zden  smd 
Die  Anwesenhext  der  Micrococcen  allein  gernigt  also  %ächt  immer.  Im  eZ  Ent'ünd^na 
^^^•regen;  es  müssen  melmehmoch  andere  Umstände  hinzukom:men ,  wel4e  hnen 
stige  Bedingungen  zu  ihrer  Wucherung  schaffen,  und  diese  dürften  in  localerC rcuTatio^ 
Störungen  und  einer  verminderten  Widerstandsfähigkeit  der  betreffenden  Gewebe^  w"e  sie  z  B 

vergl.  Nktter  [1],  Zaufal  [10,  11  u.  12],  s.  auch  Löwenberg  [61  Kkssfi  n  21  T?.« 
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durcli  Erkältung,  durch  Traumen,  durch  acute  und  chronische  Allgcmeinerkrankungen  herbei- 
geführt werden  kann,  zu  suchen  sein. 

Was  nun  die  Invasionswcfjc  betrifft,  auf  welchen  die  genannten  Microorganismen  in 
das  Mittelohr  gelangen ,  so  ist  als  die  gewöhnlichste  Eingangspforte  der  Tubencanal  zu  be- 
trachten. Durch  diesen  können  die  in  der  Nase,  dem  Kachen  und  der  Mundhöhle  befindlichen 
Keime,  insbesondere  bei  der  Luftdouche  (beim  Catheterismus  und  seinen  Ersatzverfahren), 
dann  aber  auch  hei  starkem  Schnauben,  JSiesen,  Husten,  Würben  und  Erbrechen,  sowie 
beim  Ausspritzen  der  Nase  vermöge  der  hierbei  einwirkenden  mehr  minder  beträchtlichen 
vis  a  tergo  in  grosser  Menge  in  die  Paukenhöhle  geschleudert  werden.  Es  wird  dieses  um 
so  eher  geschehen,  wenn  das  Secret  der  genannten  Eäume  in  Folge  von  krankhaften  Ver- 
änderungen in  derselben,  wie  Coryza,  Angina,  Ozaena  u.  a.,  oder  von  Operationen,  z.  B.  Ent- 
fernung der  Rachentonsille,  wonach  sich  auf  der  Wimdfläche  massenhaft  pyogene  Organismen 
vorfinden,  besonders  reich  an  Keimen  ist  (vergl.  diesbezüglich  Hüs.sler  [7],  Zaukai.  [10]).  Die 
letzteren  können  ferner  aber  auch  von  der  Mucosa  des  Nasenrachenraums  auf  dem  Wege  der 
in  der  Tubenschleimhaut  befindlichen  Safträume  und  Lympligefässe  in  die  Paukenhöhle 
fortkriechen,  z.  B.  bei  diphtherischer  Scharlachnecrose  des  Rachens,  oder  aus  der  Schädel- 
höhle längs  des  die  Eiss.  petrosquamosa  durchziehenden  Fortsatzes  der  Dura  maier.  Ein 
zweiter  Invasionsweg  in  das  Cav.  tympani  wäre  der  vom  äusseren  Gehörgang  aus  durck 
eine  Trommelfellperforation  hindurch,  ein  dritter  die  haematorjene  Infection  des  Mittelohrs 
durch  die  Blut-  und  Lymphbahnen,  wie  sie  nicht  nur  bei  Endocarditis  (Trautmanx  [7]) 
und  bei  Pyaemie,  sondern  wahrscheinlich  bei  allen  Infectionskrank heilen  stattfinden  kann 
(Moos  [34)551]). 

Was  die  verschiedenen  Comiüicationen  der  Otit.  media  acuta,  wie  Facialisparalyse, 
Warzentheilerkrankung,  Caries,  Meningitis,  Hirnabscess ,  Sinusthi-ombose ,  Pyosepticaemie  etc., 
anlangt,  so  können  dieselben  unter  besonderen  Umständen  von  jedem  der  als  Erreger  der 
Otit.  media  auftretenden  Microorganismen  hervorgerufen  werden.  Sie  werden  entweder  durch 
eine  besonders  hochgradige  Virulenz  des  Entzimdungserregers  oder  durch  individuelle  Prae- 
disposition  des  Patienten  verursacht.  Letztere  kann  localer  Natur  sein.  Hierhin  gehören 
Dehiscenzen  der  Mittelohrwände,  Kleinheit  oder  ungünstige  Lage  der  Trommelfellperforation, 
Verlegung  derselben  durch  Gramüationen  imd  dergl..  Sie  kann  aber  auch  m  dem  geschwächten 
Ällgemeinzustand  des  Körpers  ihren  Gnmd  haben,  so  bei  Typhus,  Pyaemie,  Diabetes  etc.. 

Nach  Leutert  [1]  unterscheiden  sich  die  durch  den  pRÄNKEL'schen  Pneiimococcus  von 
den  durch  Streptococcen  hervorgerufenen  Erkrankungen  des  Mittelohrs,  wenn  auch  nicht  aus- 
nahmslos, in  folgenden  3  Punkten:  i)  Die  acuten  Paukenhöhlenprocesse  laufen  hier  im  All- 
gemeinen schneller  ab ;  2)  sie  greifen  häufiger  auf  die  Nachbarschaft  über  (häufigere  Epidural- 
abscesse)  •  3)  nach  Ablauf  der  acuten  Paukenhöhlenerkrankung  tritt  öfter,  als  sonst,  em  Recidiv 
im  Warzentheil  ein.  Demgemäss  soU  man  nach  Leutert  (1.  c.)  mit  der  Entlassung  geheüter 
acuter  Paukenhöhlencatanrhe  oder  -eiterungen ,  wenn  diesen  eine  Pneumococceninfection  zu 
Grunde  lag,  besonders  vorsichtig  sein,  weil  hier  in  relativ  häufigen  Fällen  noch  Wochen  lang 
nach  völliger  Wiederherstellung  des  Ohres  ein  Warzentheilempyem  oder  em  Epiduralabscess 
auftritt,  sodann  soll  hier  bei  etwaiger  Warzentheiloperation  besonders  aufmerksam  auf  zur  Dura 
führende  Fistelgänge  geachtet  werden.  Auch  ist  nach  L.,  um  die  hier  so  rasche  Ausbreitung 
der  Pneumococcen  auf  die  Nebenhöhlen  zu  verhindern,  zu  er^vägen  ob  man  mcht  früher,  als 
sonst  üblich,  paracentesiren  soll.  Die  auf  Masern  und  Scharlach  folgenden  Ohreiterungen  smd 
nach  L.  sehr  selten  durch  Pneumococcus  hen'orgerufen. 

Solange  ursprüngliche  Entzündungserreger  seine  voUe  Vegetationskraft  besitzt,  können 
andere  Keime  im  Entzündungsherd  nur  schwer  oder  gar  nicht  aufkommen  Erst  wenn  jener 
^  Abste  hen  ist.  gewinnen  diese  an  Terrain  und  es  kann  nun  em  P^thogener  ^m  de. 
anderen  ablösen,  wodurch  dann  der  Entzündungs-  resp.  Eiterungsprocess  m  d^  Lan^^^^^^^^ 

zogen  wird.    Solche  secundäre,  tertiäre  etc.  Keime  ^^«^i^f /«^«^^Vrfn  rlt  Pal^^^^^ 
bei  vorhandener  Trommelfellperforation  vom  äusseren  Gehorgang  aus  in  die  Paukenholile  ge 
i.LIn     nnTSn!  uXro-Li-  der  acuten  Mittelohrentzündung  in  die  chronische  vorzubeugen. 
Ssen  wk  £  sTcunMre   Z^Se  etc.  Infection  der  Mittelohrschleimhaut  durch  neue 
Za^e::'j^:o:^e:'^  SteU«  der  bLits  absterbenden  oder  abgestorbenen  soviel 
Via  möghch  zu  verhüten  suchen  (Zaufal  [10)i88],  vergl  auch  L.  Sterx  [1]). 

Nach  LicRMovKz  und  He.mk  [2]  sind  die  acuten  Mittelohrentzündungen  n 
Mono&aaYto  Ursprungs.    Man  finde  in  dem  durch        Paracentese  e^^^^^^^ 
häufigsten  entweder.Streptococcen  oder  Pneim^^^^^^^^^^^^ 

anderen  Microorganismen  vergesellschaftet   btapüylococcen.    i.rst  m^  cnbstituire  bedin-t 
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letzteren  werde  dadurch  verhindert ,  dass  immer  neue  Staphylococcusmengen  in's  Mittelohr  ge- 
langten und  zwar  sowohl  aus  Nase  -und  Nasenrachenraum ,  wie  ganz  insbesondere  aus  dem 
Gehörgang.  In  diesem  seien  sie  theils  schon  vorher,  z.  B.  in  den  Cerumenansammlungen, 
vorhanden,  theils  würden  sie  durch  mangelhafte  Asepsis  hei  der  Behandlung  hineingebracht. 
Fast  regelmässig  fänden  sich  Staphylococcen  in  den  vom  Arzte  oder  Patienten  frisch  zum  Ge- 
brauch zwischen  den  Fingern  gech-ehten  Wattepfropf  eben.  Das  sicherste  Mittel,  um  ein 
Chronischwerden  der  Otorrhoe  zu  verhüten,  sei  daher  peinlichste  Asepsis  s.  Antisejjsis 
(s.  später  bei  der  acuten  Mittelohreiterungj ,  die  sich  in  gleicher  Weise  auf  Mund-  und 
Nasenhöhle ,  wie  auf  den  äusseren  Gehörgang  und  die  benutzten  Verbandobjecte  bez.  In- 
strumente zu  erstrecken  hätte. 

Gradenigo  und  Pes  [1]  bestreiten,  dass  der  Grund  für  das  Chronischwerden  der  Otor- 
rhoe in  einer  vornehmlich  vom  Gehörgang  aus  zu  Stande  kommenden  Secundärinfection  durch 
den  Staphylococcus  pyogenes  alb.  läge.  Derselbe  sei  nicht  sowohl  in  der  Natur  des  inficiren- 
den  Microorganismus ,  als  vielmehr  in  ungünstigen  localen  und  allgemeinen  Bedingungen  zu 
suchen.  Erstere  beständen  in  Eiterretention ,  Warzentheilcomplicationen  und  chronischen  Ent- 
zündungsprocessen  im  Nasenrachenraum  oder  im  äusseren  Gehörgang,  letztere  in  acuten  oder 
chronischen  Infectionen. 

Eine  hereditäre  Disposition  zu  Mittelohrkrankheiten  lässt  sich  nicht  leugnen  (vergl. 
V.  Tröltsch  [5)  296],  Bezold  [6)  85]).  Nach  Eitelberg  [8]  ist  namentlich  die  Vererbung  einer 
schmalen  Nase  verhängnissvoll,  da  es  hier  leicht  zu  chronischen  Mittelohrcatarrhen  bez. 
-eiterungen  kommt. 


Die  Entzündung  des  Trommelfells  (Myringitis). 

Dieselbe  kommt  als  Theilerscheinung  der  Otit.  ext  diff.  und  insbesondere  der  Otit 
med.  ungemein  häufig  vor,  selbstständicj  dagegen,  also  ohne  gleichzeitige  Erkrankung^ 
des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle,  recht  selten.  An  dieser  Stelle  soll 
nur  die  selbstständige  Form  der  Myringitis  besprochen  werden. 

a)  Die  acute  selbstständige  Trommelfellentzündung  (Myringitis  acuta). 

Aetiologie:  Sie  entsteht  emmal  durch  Einwirhüu/  eines  kalten  Luftzuqes  oder 
kalten  ^  assers  auf  das  TronmielfeU,  wie  z.  B.  bei  kalten  Bädern  und  Douchen,  bei  kalten 
Ueberschlagen  auf  den  Kopf  ohne  Verschluss  des  Ohreingangs  mit  Watte ,  sodann  —  meist 
allerdings  mit  Entzündung  des  Gehörgangs  combinirt,  mitunter  aber  auch  ohne  eine  solche  — 
durch  Jimwirkung  von  siedenden,  ätzenden  oder  reizenden  Massen  auf  die  Membran 
wie  z.  B.  bei  zufälligem  oder  absichtlich  herbeigeführtem  Emdringen  von  kochendem  Wasser' 
geschmolzenem  Metall  und  dergl. ,  Einführen  von  Knoblauch,  Chloroform,  Eau  de  Colone' 
aüierischen  Oelen  oder  dem  Liquor  Ammon.  caust.  enthaltenden,  ätzenden  „PainexpeUer"  auf 
Watte  zur  Lmderung  von  Zahnschmerzen,  Bepinselung  des  TrommelfeUs  mit  Lapis-  oder  Jod- 
losung und  ferner  tm  Anschluss  an  mechanische,  auf  die  äussere  Fläche  des  Trommelfells 
beschrankte  \eme  Euptur  verursachende  Verletzungen.    In  manchen  Fällen  ist  eine 

Ursache  nicht  aufzufinden.  Ueber  die  bei  Tuberculosen  vorkommende  primäre  Myrino-itis 
entSdun^"" i^'^-,^'''^      „Tuberculose",  über  die  croupöse  Form  der  piimären  Tromme&eU- 

SuhjecUve  Symptome:  Im  Beginn  der  Entzündung  bestehen  nach  Politzer  [6)20x1 
meist  heftige  Schmerzen  im  Ohre,  welche  mitunter  in  die  Nachbarschaft  ausstrahler^  da 
neben  zuweüen  subj.  Geräusche,  Pulsiren,  Gefühl  von  Hitze,  seltener  von  FMe  imOhr 
Bei  Kmdern  kann  auch  Fieber  vorhanden  sem.  Der  Schiuerz  pflegt  gewöhnlich  ni  r  einSe 
Tage  zu  wahren  und  mit  dem  Eintritt  einer  zunächst  meist  serösen  oder  serösTano-ZoleS 
er?n.h%'"  '''''^^'^^'^]  nach  Verbrühung  oder  Anätzung  des  Trommelfell  dag^^^k^^^^^^ 
1,1  \  ^'«^^^         andauern.    Das  Hörvermögen  ist  bei  der  idh)- 

nCwfnfg  hÄtr  Theüerscheinung  der  Otit.^  media  'auW'Sent 

Objective  Symptome:  Der  Ohrenspiegelbefund  variü't,  je  nachdem  die  Ent- 
zündung die  ganze  Trommelfellfläche  oder  nur  einen  Theil  derselben  betrifi^  Als 
erstes  objectiv  wahrnehmbares  Symptom  der  Myringitis  findet  man,  insbesondere  in  der 
Cuüsschicht  eme  mehi-  minder  starke  Hyperaemie  der  Membran,  deren  Erscheinun^s- 
tormen  m  ihren  verschiedenen  Intensifcitsg-raden  bereits  S.  28  geschildert  sind  In 
"^T^r-  n  8'^^^^.^=^^^tig  die  S.  28  beschriebenen  Ecchymosen  auf.  Später 

gesellt  s.ch  dann,  falls  es  sich  nicht  um  eine  ganz  leichte  Entzündung  handelt,  .Se 
in  diesem  Stadium  bereits  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  bald,  oft  schon  nach  wenigen 
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Stniiden  eine  seröse  Durchtränkumj  der  Culisschiclit  hinzu,  welche  der  gewöhnlich 
dunkclrothen,  oft  auch  lividen  Tromnieiielloberlläche  einen  gewissen  Flüssigkoitsglanz 
verleiht,  und  durch  welche  mitunter  das  Epithel  in  Form  kleiner  hanflcorngiusser,  mit 
seröser  Flüssigkeit  gefüllter,  hellgelb  gefärbter,  durchscheinender  Bläschen  abgehoben 
wird.  Hilufig  allerdings  beobachtet  man  diese  Bläschen  nicht,  theils  weil  dieselben 
(cf.  Politzer  [6)  199])  meist  schon  nach  einigen  Stunden  platzen,  worauf  an  der  be- 
treffenden Stelle  des  Trommelfells  das  vorher  abgehobene,  dann  wieder  zurückgesunkene 
Epithel  als  eine  schmutzigvveisse  oder  graue,  trübe,  leicht  zerklüftete  Schrunde  er- 
scheint, theils  weil  sie  in  vielen  Fällen  überhaupt  nicht  auftreten,  vielmehr  in  Folge 
starker  seröser  Durchfeuchtnng  von  vorn  herein  Maceration  und  Zerfall  des  Epidermis- 
überzugs  erfolg-t.  In  letzterem  Fall  erscheint  dann  das  Trommelfell,  welches  durch 
Hyperaemie,  seröse  Durchfeuchtung  und  oft  auch  bereits  durch  entzündliche  zellige 
Infiltration  seiner  Schichten  —  mitunter  localisirt  sich  die  Entzündung  vorwiegend 
in  der  Cutisschicht  —  abgeflacht  oder  nach  aussen  gar  vorgewölbt  ist,  als  eine  plane 
oder  convexe  Fläche,  auf  ihrer  Aussenseite  bekleidet  mit  einer  schmutzig  -  weiss  oder 
grau  gefärbten,  trüben  und  durch  unregelmässige  Spalten  in  eine  Eeihe  kleinerer 
oder  grösserer  Felder  mosaikartig  zerklüfteten,  glanzlosen  Decke,  dem  macerirten  und 
in  Folge  des  Aufquellens  geplatzten  Epidermisüberzug.  Durch  die  erwähnten,  die 
einzelnen  Felder  der  Epitheldecke  trennenden  Furchen  scheint  das  darunter  liegende 
entzündlich  geröthete  Corium  hindurch.  Im  weiteren  Verlauf  wird  nun  durch  die  ab- 
gesonderte Flüssigkeit  oft  die  macerirte  Epidermisscliicht  entweder  in  Form  einzelner 
kleiner  Fetzen  oder  auch  in  toto  vollkommen  weggespült.  In  letzterem  Fall  erscheint 
das  Trommelfell  als  eine  rothe ,  feuchtglänzende,  mitunter  nach  aussen  convexe 
Fläche,  welche  von  Ungeübten  leicht  mit  einem  das  Lumen  des  Gehörgangs  ganz 
ausfüllenden  Polypen  verwechselt  werden  kann.  In  ersterem  Fall  dagegen  sieht  mau 
auf  rothem  glänzendem  Grunde,  dem  entzündlich  gerötheten,  aufgelockerten  und  ge- 
schwollenen Corium,  einzelne  graue  oder  schmutzig-meisse,  trübe  Epithelinseln  von 
unregelmässiger  Grösse,  Gestalt  und  Anordnung. 

Die  Contouren  des  Manubr.  mallei  und  später  auch  die  des  Proc.  brevis 
werden  mitunter  schon  durch  die  Hyperaemie  und  seröse  Durchfeuchtung  der  Cutis- 
schicht mehr  weniger  verdeckt,  vollends  aber  durch  die  Maceration  der  Epidennisdecke 
und  die  zellige  Infiltration  des  Corium.  Mitunter  entwickelt  sich  an  der  Aussenfläche 
der  Membran  eine  spärliche  und  kurz  dauernde  seröse  oder  eitrige  Absonderung.  Das 
Vorkommen  grösserer,  bis  erbsengrosser,  mit  serösem  (gelbem  und  transparentem)  oder 
eitrigem  (grünlich  gelbem  und  undurchsichtigem)  Inhalt  gefüllter  interlamellärer 
Blasen  am  Trommelfell  (Mijringitis  bullosa)^)  ist  selten;  etwas  häufiger  dasjenige 
von  dunkclrothen,  rothblauen  und  dunkelvioletteu  Blutblasen,  welche  zuweilen  auch 
auf  den  Gehörgang  übergreifen  (Myringitis  bullosa  haemorrhagica)'^).  Derartige 
gi-össere  Blasen  resp.  Abscesse  können  sich  über  den  Hammergriff  herüberlagern  und 
die  Contouren  desselben  verdecken  (Taf.VIIFig.  19).  Platzen  sie,  so  fliessen  ein  paar 
Tropfen  wässriger,  eitriger  oder  blutiger  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang;  im  letzteren 
Fall  bleibt  an  ihrer  Stelle  mitunter  eine  dunkle  Auflagerung  eingetrockneten  Bluts  am 

Trommelfell  zurück.  .  r-u 

Sehr  selten  entwickelt  sich  bei  der  idiopathischen  Myringitis  ein  zur  Perforation J-M\ire-D. 
des  Geschwür  am  Trommelfell,  am  häufigsten  noch  bei  der  durch  Verbrühung  entstandenen.  ) 

Der  dem  Trommelfell  zunächst  gelegene  Theil  des  knöchernen  Gehorgangs  ent- 
zündet sich,  wenn  er  auch  anfangs  unbetheiligi;  erschien,  später  secundär,  und  m 
Folge  der  Röthung  und  Schwellung  seines  Hautüberzugs  verschwindet  die  scharfe  Be- 
grenzung zwischen  ihm  und  dem  Trommelfell. 

1)  WiLDK   [1)264],  BOECIV   [1],   POLITZEK  [38   U.    6)  200j,   SOHWARTZE   [7)  120]. 

2)  SCHWARTZE   [2)32],   BlNÜ   [2].   -   »)   cf.   BeZOLD   [19],   ChUISTIXNECK  [l)29lj. 
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Die  geschilderteii,  bei  der  Ohrenspiegelimtersucliung  wahrnehmbaren  Verändenmgen 
bilden  sich  beim  Eückgang  der  Entzündung  in  derselben  Reihenfolge  zurück,  in  welcher 
sie  entstanden  sind.  So  erscheinen  z.  B.  die  Contouren  des  Proc.  brevis,  welche  bei 
zunehmender  Eöthung  und  Schwellung  des  Trommelfells  spflter  verschwinden,  als  die- 
jenigen des  Manubr.  mallei,  —  der  in  dem  gerötheten  Trommelfell  als  gelbes  Köpfchen 
sichtbare,  etwas  prominente  kurze  Fortsatz  könnte  in  solchem  Falle  von  Ungeübten 
leicht  mit  einer  von  rothem  Hof  umgebenen  Eiterpustel  verwechselt  werden  (Politzer 
[6)200])  —  bei  der  Abnahme  der  Entzündung  und  Schwellung  auch  früher  wieder, 
als^  die  letzteren.  In  gleicher  Weise  bleibt  die  Injection  der  Hammer-  und  Eand- 
gefasse,  entsprechend  ihrem  früheren  Auftreten,  meist  länger  bestehen,  als  die  der 
Eadicärgefässe,  sodass  im  letzten  Stadium  der  Entzündung  dasselbe  Trommelfellbild  zur 
Beobachtung  gelangt,  wie  im  Beginn.  Die  graue  Farbe  des  nonualen  Trommelfells 
kehrt  in  der  Eegel  zuerst  am  Umbo  zurück  und  verbreitet  sich  von  hier  aus  all- 
mählich über  die  ganze  Membran ;  schliesslich  erhält  auch  die  Gegend  des  Lichtkegels 
wieder  ihren  normalen  Glanz.  Ecchymosen  am  Trommelfell  können  vollständig  ver- 
schwinden, sei  es,  dass  sie  sich  abstossen,  sei  es,  dass  sie  in  den  Gehörgang  wandern. 

Wie  aus  obiger  Sclülderung  des  Ohrenspiegelbefundes  bei  der  Myringitis  hervor- 
geht, ist  das  Bild  des  entzündeten  Trommelfells  ein  sehr  verschiedenes,  je  nachdem 
es  sich  um  einen  geringen  oder  um  einen  hohen  Grad  von  Entzündung  handelt,  je 
nachdem  der  Process  die  ganze  Fläche  der  Membran  befallt  oder  sich  auf  Theile  der- 
selben beschränkt,  je  nachdem  endlich  die  Untersuchung  in  einem  früheren  oder  späteren 
Stadium  der  Erki'ankimg  vorgenommen  wird. 

Diagnose:  Die  Diag-iiose   einer  Trommelfellentzündung  ist  für  den  mit  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  Vertrauten  eine  leichte.    Sie  beruht  auf  den  voZr  be- 
schriebenen entzundhchen  Veränderungen  des  normalen  Trommelfellbildes.    Ueber  die 
ünierschetdung  der  entzündeten  Membrana  iympani  von  der  mit  entzündeter  Schleimhaut 
rnS^d  f  S:^2-3T''''^        '"'"''^  TrLmelfelldefeet  sichtbaren  inneren  pTII^. 

Bei  ungenügender  Uebung  in  der  Otoseopie  kann  ferner,  wie  oben  bereits  an 

aes  entzündeten  iiommelfells,  welches  eme  plane  oder  auch  etwas  convexe  feucht- 
glanzende,  rothe  Flache  darstellt,  mit  der  Aussenfläche  eines  grossen,  das  Lumen  des 
diärirflri'^""?^'"  .^'^yP'''  ^;erwechselt  werden.  Zur  Sicherung  der  dI^uosI 
d  ent  die  Sondenuntersuchung,  welche  indessen  nur  im  Nothfall  und  selbstverstMich 
nur  unter  Leitung  des  Keflectors  und  mit  grC    '     -     '  '  s«lubt^  erbtananch 

vorgenommen  werden  darf.  Handelt  es  sich  r 
zwischen  dem  Rande  des  Tumors  und  der  Geh 
Irommelfellentzündung  natürlich  unmöglich  ist 

Eine  selbstständige  Myiingitis  werden  wir  nur  in  denjenigen  Fällen  annehmen 
M  T '  ?l  ^«^^^^•''^^^g-er  mit  dem  Ohi-enspiegel  wahrnehmbarer  Entzündung  der 
Membran  die  Hörschärfe  kaum  merklich  herabgesetzt  ist,  M'ährend  höhere  Grlde  von 
Horstoi-ung  das  Vorhandensein  einer  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  aufoetend  n 
Trommelfellentzündung  wahi-scheiulich  machen  aumetenden 

tubae  bLtiLt,™?^^^^^^^^^  -hrend  des  Catheterismus 

Diagnose  zwischen  der  seLtständ^^^^^^^^ 

Äenden  die  AuscultaS  herTn^^^^^^^^^^  w.),       T'^''"?^  ^«^ia 

ist  es  besser,  hiervon  khZT^fSZn  l^'^J^C  ^^  ^""^'^  ^"dessen 
2ündungserscheinungen  zur  F^e  haben  Zunahme  der  Ent- 

gefüllte^Blasen  (Taf^  VH  Fig.  19)   tlche  au^h  bei  1^^.""'*  Serum,  Eiter  oder  Blut 
Beobachtung  gelangan,  könLn  mit  stkarSn  A^^^^^^^^^ 

Paukenhöhle  angesammeltes  Exsudat  (Taf.  VII  Kg  30   ^^^^^^^^  in  der 

namentlich  dann  öfters  vor,  wenn  das  TrommeU^fl  be^i^ts  voJ  Äh?^^^^  1.^'*?'''  ^^'^'^^^^ 
Paukenhöhle  an  irgend  einer  Stehe  durch  XpWe  Xr  Na  bSb^^^^^^^ 

Hittelohrs  wahmehmbaren  HnterscSS^SS^ '.Ä^^^ 
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Verlauf:  Im  Gegensatz  zu  der  Otitis  media  erfolg-t  bei  der  acuten  selbststündigon 
Myringitis  die  Heilung  meist  schon  in  3  —  8  Tagen,  sehr  selten  erst  nach  mehreren 
Wochen. 

Leichte  Hyperaemie  und  Trübung  des  Troranielfells  mit  Ejjidennisabschuppung  können 
allerdings  auch  nach  erfolgter  Heilung  noch  längere  Zeit  zurückbleiben.  Auch  kann  die  Ent- 
zündung dauernde  Veränderungen  am  Troniinelfell ,  wie  atrophische  Verdünnung,  Trübungen 
der  Membran  und  Kalkeinlagerungen  in  die  Substanz  derselben  hinterlassen. 

Uobergang  der  acuten  Myringitis  in  die  chronische  ist  selten. 

Therapie:  Bei  sehr  unbedeutenden  oder  ganz  fehlenden  Schmerzen  genügt  e^~, 
das  entzündete  Tronnnelfell  durch  Verschluss  des  Ohreingangs  mit  slerilisirier  Verhaud- 
zvatte  vor  äusseren  Schädliclikeiten  zu  schützen.  Sodann  muss  Patient  Alles,  was  eine 
Congestion  zum  Kopf  hervorrufen  kann,  wie  starke  körperliclie  Anstrengung,  Al- 
coholica, ferner  aber  auch,  um  eine  Erschütterung  bez.  Zerreissung  der  entzündeten 
Membran  zu  verhüten,  starkes  Schnäuzen  möglichst  vermeiden;  such  sorge  man  l>ei 
etwaiger  zufälliger  Compücation  mit  heftigem  Husten  durch  entsprechende  Medicamente 
für  Milderung  desselben.  . 

Sind  dagegen  stärkere  Schmerzen  vorhanden,  so  muss  man  ausserdem  eine  J<.ts- 
blase  auf's  Ohr  legen:  und  wenn  dieses  nichts  nützt,  Blutegel  dicht  vor  dem  Tragus 
setzen  (s  S  120  u.  165)  event.  auch  noch  durch  kräftige  Abführmittel  aut  den 
Darm  ableiten.  Lassen  auch  diese  Maassnahmen  zur  Linderung  der  Schmerzen  im 
Stich  und  sind  interlamelläre  Blasen  resp.  Abscesse  am  Trommelfell  sichtbar,  so  .yi?ö/^e 
man  die  äussere  Decke  derselben  mit  der  Paracentesennadel,  vermeide  hierbei  indessen 
(cf.  Politzer  [6)203]),  sämmtliche  Trommelfellschichten  zu  durchtrennen,  da  sonst  mit- 
unter eine  eitrige  Mittelohrentzündung  entsteht.  ,n       ■  ^        -i  r  , 

Etwaige  Eiterabsonderung  an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  ist  gewohnbcli 
durch  Ausspülnnr/  des  Ohres  mit  30/oiger  Borsäurelösung  rasch  zu  beseitigen;  wenn 
nicht  muss  man"  derselben  InsufßaUon  von  Borsäurepulver  nachfolgen  lassen. 

Dass  arteficielle  Reize,  die  die  Entzündung  verursacht  haben,  zu  entfernen  resp. 
fernzuhalten  sind,  ist  selbstverständlich. 

b)  Die  chron.  selbstständige  TrommelfeUentzündung  (Myringitis  ehren.). 

Sie  entwickelt  sich  mitunter  aus  der  acuten  Form,  insbesondere  wenn  diese  scrophulose 
und  cacbectische  Individuen  befallen  hatte  (Politzer  [6)203]);  in  anderen  Fällen  tntt  sie  ohne 
acutes  Anfangsstadimn  von  vornherein  schleichend  auf. 

Ueber  die  Miirinqitis  crouposa  s.  S.  172. 

Obiective  Symptome:  Erstreckt  sich  die  Entzündung  über  die  ganze  Aus- 
dehnuno^  de   Trommflfelloberfläche,  so  erscheint  die  Membran  bei  der  O'irenspie^^^^^^ 
Turmchunq  mit  Secret  bedeckt  und  nach  Entfernung  des  etzteren  undurchsichtig 
verSt  3  Abgeflacht.    Das  Secret,  welches  meist  nur  in  geringer  Mf^gf.f  g'^  .«^J^^J 
ist Xid  mehr  serös,  bald  mehr  eitrig  und  gewöhnhch  recht  fotid  Mitunter 

darunter  ^^^^S^^^^^^^';'^^^^^^^  lasst.    Ist  dieses  doch  erreicht,  so  hegt  nun  die 

ÄÄÄs  tSiU,  T„%^def  "!ar&en  beschriebenen  Ve*de™„ge„ 

Das  Gehör  ist  meist  nur  wenig  herabgesetzt. 
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Diagnose:  Für  die  Annalime  einer  selbstständigen  chronischen  Myringitis  im 
Gegensatz  zu  der  als  Theilerscheinung  einer  chronisclien  Mittelohrentzündung  auf- 
tretenden secundären  spricht  eine  nur  geringfügige  Abnalime  der  Hörscliärfe.  Ausser- 
dem aber  kann  hier  als  Hülfsmittel  für  die  differentielle  Diagnose  die  Auscültation 
beim  Catheterismus  tubae  mit  lierangezogen  werden,  bei  welcher,  wenn  eine  .Mittel- 
ohrentzündung vorliegt,  Schwellung  der  Schleimhaut,  Secretion,  event.  auch  Per- 
forationsgeräusch nachweisbar  wäre.  Endlich  spricht  das  Fehlen  einer  Troramelfell- 
perforation  für  das  Bestehen  einer  selbstständigen  Myringitis,  da  bei  einer  als 
Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden  in  chronischen  Fällen  wohl  immer  Per- 
foration vorhanden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  primäre  chronische  Myringitis  ist  meist  sehr 
hartnäckig,  oft  von  Jahre  langer  Dauer,  kann  aber  bei  passender  Behandlung  voll- 
ständig heilen.  Als  Residuen  der  Entzündung  nach  Ablauf  derselben  bleiben  Trübungen, 
^Verdickungen,  Kalkablagerungen  und  atrophische  Stellen  am  Trommelfell  häufig  zurück. 
Oberflächliche  oder  perforirende  Geschwürsbildung  (Politzer  [6)205])  ist  selten,  etwas 
häufiger  eine  längere  Zeit  anhaltende  Abschuppung  der  Epidermis  oder  Krustenbildung 
an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  nach  Beseitigung  der  Secretion  (Mrjringitis  sicca 
oder  desquamativa) .  Das  Gehör  kann  sich  vollkommen  Avieder  herstellen.'  In  anderen 
Fällen  bleibt  eine  geringe,  sehr  selten  —  bei  excessiver  Verdickung  der  Membran  — 
hochgradige  Schwerhörigkeit  dauernd  bestehen. 

Therapie:  Nach  Aiissjoriizcn  des  Gehörgangs  mit  3o/oiger  BorsäurehJsung  und 
Aufsaugen  der  etwa  zurückgebliebenen  Flüssigkeit  mit  Verbandwatte  insufflire  man 
so  viel  femgepulverte  Borsäure,  dass  das  Trommelfell  nicht  hindurchscheint.  Am 
nächsten  Tage  soll,  falls  sich  das  Pulver  durchfeuchtet  zeigt  oder  von  dem  Secret 
vollständig  gelöst  ist,  in  derselben  Weise  verfahren  werden,  während  in  der  Zwischen- 
zeit der  Ohreingang  durcli  antiseptische  Watte  dauernd  verstopft  gehalten  wird  Findet 
man  das  eingeblasene  Borsäurepulver  nach  24  Stunden  noch  vollkommen  trocken,  so 
lasst  man  es  noch  2—3  Tage  nu  Ohre  liegen  und  spritzt  erst  dann  wieder  aus 
Setzt  diese  Behandlung  in  etwa  8  Tagen  die  Eiterabsonderung  gar  nicht  herab,  so 
lasse  man  1—3  mal  täglich  nach  vorhergehendem  Ausspritzen  des  Ohres  mit  3o/nigem 
Borwasser  eine  Einträuflung  von  lauwarmem  5o/oigem  Boralcohol  machen.  Letzterer 
muss  etwa  15  Minuten  im  Ohre  bleiben  und  anfangs,  wenn  er  heftige  Schmerzen 
hervorruft,  etwa  zur  Hälfte  mit  abgekochtem  Wasser  verdünnt  werden.  Nach  öfterer 
Anwendung  pflegt  er  allmählich  in  immer  stärkerer  Concentration  vertragen  zu  werden 
Diese  Behandlungsweise  passt  insbesondere  für  die  desquamativen  und  qramilösen 
formen  der  chronischen  Myringitis.  Werden  indessen  die  papillären  Excrescenzen 
und  Granulationen  an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  durch  alleinige  Anwendun»- 
des  Boralco hols  mcht  bald  zum  Schwinden  gebracht,  so  zerstöre  man  sie  entweder 
mit  ^%mGalvanocauter  (s.  S.  119  u.  120)  oder  durch  circumscripte  Aetzung  mit  Arqent 
mtnc.  oder  Chro?nsäiire  (s.  ebenda).  Grössere  von  der  Aussenfläche  des  Trommelfells 
entspnngende  Polj'pen  sind  mit  der  Schlinge  zu  entfernen  (s.  später  bei  der  Therapie 
der  Ohrpolypen).  Bei  sehr  hartnäckiger  durch  die  genannten  Mittel  nur  weni^  oder 
gar  mcht  verminderter  Secretion  wende  man  Einträuf lungen  einer  5-10o/„iffen  lau- 
warmen Hollenstetnlösung  an,  welche  indessen  nach  höchstens  einer  Minute  durch  Aus- 
spulung  mit  lauwarmem  Salzwasser  neutralisirt  werden  muss.  Durch  diese  Instillationen 
Ich  tT^'^^''-°^'"?^'/'^  mUlensteinschorfs,  gewöhnlich  also  niclifSr,  a?s 

absondeTunc.  T?'  Ttv'''y^  werden  dürfen ,  pflegt  selbst  eine  hartnäckige  Eiter- 
aDsondeiung  m  3-4  W  ochen  beseitigt  zu  werden.    Bei  nicht  perforü-enden  Ulcera 

ZJSIf^f'^^  empfiehlt  sich  Auftragen  von  Jodoform-  oder  Jodo  pXer 
dauernlÄ£^'  verursacht  haben,  sind  zu  erdfernen  und 

Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (Otitis  media  simplex  acuta). 

.f.v?'?^^^®  ist  ^a«Äö/ö^,5c/^a«a^owmcÄ  characterisirt  durch  plötzlich  auftretende 
ll^\^\Hyper<zenne  der  Schleimhaut,  welcher  sehr  bald  Auflockelunn  und  F^rSn^ 
der  letzteren  in  lolge  von  seröser  Durchfeuchtung  und  von  Infiltration  mit  B  nf 
.korperchen  und  Rundzellen  und  ferner  im  weiteren  Verlauf  der  EmTdnTseften 
schleimig -eitrigen  oder  eitrigen  Exsudats  auf  die  freie  Oberfläche  fnlS  Tr^Z^l  a  ^' 
eine  gleichzeitige  hegleitende  Entzündung  des  Tromm7fells  ^  '  ^^^^  ^"''^ 

wp;««       K^*"^  ^"ci^  ecchymosirten  Schleimhaut  ist  trüb,  aufo-PquoUen  stellen 

weise  abgehoben  und  abgestossen.    Das  in  den  Mittelohrraum  ergosLe  liSTi«? 
oben  bereits  erwähnt  wurde,  von  verschiedenartiger  BeschaffSherTuweStf es  ^ 


188 


Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ühronkrankheiten. 


und  consistent  wie  Gallerte  (Poi.itzk.u  [())27h]),  in.  von  den  Infliionzaotitidcn  abgesehen,  relativ 
selten  vorkommenden  Fällen  vorwiegend  haemori-liagisch  (Üiit.  med.  hacmorrliagica),  im  Be- 
ginn öfters  fast  rein  serös.  Durch  die  Verdickung  der  Mucosa,  welche  zuweilen  eine  Stärke 
von  2  mm  und  mehr  erreicht,  imd  durch  das  ausgeschiedene  Exsudat  kann  das  freie  Lumen 
der  Paukenliöhle  fast  aufgehoben  sein. 

Die  Hyperaemie  der  Schleimhaut  i)tianzt  sich  in  schwereren  Fällen  auf  die  von 
ihr  bekleideten  Knochen  fort  und  macht  sich  mitunter  aucli  im  Labyrinth  geltend. 

Die  Otit.  med.  siinpl.  acuta  kann  sich  auf  die  Paukenh()ide  beschränken,  häufiger 
breitet  sie  sieh  über  das  ganze  Mittelohr  aus.  Fast  immer  erstrecken  sicli  Hyperaemie 
und  Sclnvellung  auf  die  dem  Trommelfell  benachbarten  Tlicile  des  äusseren  Gchörrjanfjs. 

In  seltenen  Fällen  tritt  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  ganz  circumscripl  auf 
und  beschränkt  sich  auf  den  oberen  Paukenhöhlenraum  (Kosegakten  [1],  Bkiegek  [1)74], 
GoRHAM  Bacon  [2])  oder  auch  auf  das  häufig  in  sich  abgeschlossene  nach  innen  vom  Ham- 
merkopf und  -hals,  nach  aussen  von  Shrapnell' scher  Membran  und  oberem  knöchernen  Theü 
der  lateralen  Paukenhöhlen  wand  begrenzte  Höhlensystem  (Taf.  H  Fig.  12,  13,  14,  15). 

Bezüglich  der  Aetiologie  s.  S.  179  —  183.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  sich  die 
acute  einfache  Mittelohrentzündung  auch  aus  dem  acuten  oder  chronischen  exsudativen 
Blittelohrcatarrh  entwickeln  kann,  so  z.  B.  nach  Erkältungen,  Verletzungen,  oder  auch  in 
Folge  der  Luftdouche  (s.  S.  193,  237  u.  238).  Nach  Wolf  [6]  bildet  sie  in  manchen  Fällen 
die  erste  Locahsation  einer  Polyarthritis  rheuviatica  acuta. 

Das  überaus  häufige  Vorkommen  der  aacien  eitrigen  Mittelohrenizündung  bei  in  Hospi- 
tälern und  Findelhäusem  verstorbenen  kranken  tmd  elenden  Neugeborenen  bez.  Säuglingen 
und  zwar  bei  ca.  75 o/^  derselben  (vergl.  v.  Tröltsch  [4  u.  5)431  ff.],  Wreden  [i],  Wendt 
[2],  Schwartze  [23],  KuTSCHARiANZ  [i] ,  Urbantschitsch  [2],  Flesch  [3],  Haug  [i)16], 
Kessel  [i].  Rasch  [i],  Hartmann  [11])  wird  durch  die  bei  diesen  bestehende  mit  der 
Rückbildung  des  fötalen  Schleimhauipolsters  (v.  Tröltsch  [5)44l])  verbundene  Hyperaemie  der 
Mittelohrschleimhaut  und  durch  die  grössere  Weite  der  Tuba  Eust.  vielleicht  begünstigt. 
"Wahrscheinlich  wird  dasselbe  zum  Theil  auch  dadurch  verursacht,  dass  während  der  Geburt, 
besonders  bei  vorzeitiger  Athem-  oder  Schluckbewegting  (Wendt  [2])  Fruchtwasser,  Schleün, 
Blut,  Wollhaare  und  andere  Fremdkörper  in  die  Nase  und  von  hier  aus  später  in  die  Tuba 
und  Paukenhöhle  gelangen,  und  ferner  durch  Eindringen  von  Mageninhalt  während  des  bei 
Neugeborenen  und  Säuglingen  so  häufigen  Brechactes  {WAUi  [7]),  endlich  natürlich  auch 
durch  frühzeitig  auftretende  Catarrhe.  Ausserordentlich  häufig  bestehen  zugleich  Catarrhe  der 
Athmungs Schleimhaut,  sowie  bronchopneuvtonische  Herde  (Wreden  [1],  Rasch  [1]).  Nicht  selten 
ist  auch  das  Antr.  mast.  an  der  Eiterung  betheiligt  [Kossel  [1]).  Flesch  [3]  und  Haug 
[])17]  haben  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  NEisSER'schen  Gonococcus  m  der  Paukenhohle 
gefunden  und  beziehen  die  „Otitis  media  neonatorum"  hier  auf  gonorrhoische  Infeciioti.  Hart- 
mann  [12]  und  Brieger  [2]  leugnen  diese  Aetiologie. 

Beckmann  [2]  sieht  eine  Hauptursache  für  das  häufige  Verschlucken  sowohl,  wie  für 
die  Mittelohrentzündung  der  Neugeborenen  und  Säuglmge  in  einer  vcrgrosscrten  oder  ent- 
zündeten Rachenmandel,  die  dann  entfernt  werden  müsse.  Ueberhaupt  werden  die  Mittel- 
ohrleiden des  Kindesalters,  acute  und  chronische  Mittelohreiterungen  sowohl,  wie  -catarrhe, 
ebenso  wie  die  Nasenleiden  der  Kinder  nach  Beckmann  [1]  fast  ausschliesslich  durch  die 
Raclenmandel  bedingt  und  durch  gründhche  Entfernung  derselben  meist  auch  beseitigt. 
Schlechte  Operation  mit  Zurücklassung  von  Resten  und  Zerfetzung  der  Mandeln  freihch 
wirke  ungünstig  auf  das  Ohrenleiden  ein.  ,  .  , 

Nach  Rasch  (1)  finden  sich  entzündliche  Zustände  im  Mittelohr  bei  Neugeborenen  nie- 
mals vor  dem  3.  Tage  nach  der  Geburt,  weshalb  die  von  Wreden  (1.  c.)  gewahUe  Bezeich- 
nung „Otit.  med.  neonatorum"  eine  unglückhche  sei. 

Symptome:  Bei  der  Ohrenspiegeluntersuchnng  findet  man  das  Bild  des 
entzündeten  Trommelfells,  wie  wir  es  bei  Bespreclumg  der  primären  Myiingitis  be- 
reits früher  (S  183—185)  geschildert  haben.  Die  auch  bei  letzterer  Krankheit  nicht 
selten  vorkommende  und  dort  (S.  184)  bereits  erklärte  Abflachung  resp.  Auswarts- 
wölbung  des  entzündeten  Trommelfells  ist  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung  zum 
Theil  auf  den  Druck  des  in  der  Paukenhöhle  angesammelten  freien  Exsudats  zu  be- 
ziehen In  Folge  dessen  erscheint  der  in  der  Norm  stets  am  wenigsten  resistente 
hintere  und  obere  Quadrant  des  Trommelfells  häufig  ^^l^^^'^^^^^^  "^"^^^^^ 
wölbt.  Ausser  der  Entzündung  der  Membrana  tympani  finden  wu  /^^'^^'  f 
Hyperaemie,  leichte  Schrvellung  und  seröse  BurcUfeucUUmj  der  CuUs  in  dem  an- 
grenzenden  Theil  des  knöchernen  Gehörgangs.    In  den,  wenn  man  von  dei  In- 
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flueuzaotitis  (s.  später)  absieht,  relativ  seltenen  Fällen  einer  circumscripten,  im  oberen 
Pankenhöhlenraum  oder  in  Schmiegelow's  Antr.  und  Cellul.  Shrapuelli  (s.  S.  10) 
localisirten  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  erscheint  der  obere  Theil  des  Trommel- 
fells und  die  angrenzende  Gehörgangswand  stark  geröthet  und  die  Membrana  flaccida 
vorgewölbt,  und  zwar  entweder  in  Form  einer  perlartig  glänzenden  Blase  oder  eines 
dunkelrothen  Wulstes  bez.  eines  gelbgrünlichen  Eitersacks,  welch'  letztere  beide  den 
Hammergriff  bedecken  und  bis  zum  Umbo  herabreichen  können. 

Die  suhjectiven  Symptome  bestehen  erstens  in  stechenden,  bohi-enden,  reissenden 
oder  klopfenden  Schmerzen  im  Ohre,  welche  häufig  sehr  heftig  sind,  gewöhnlich  aber 
nicht  continuirlich  andauern,  sondern  in  Anfällen  auftreten,  die  durch  völlig  oder 
wenigstens  beinahe  schmerzfreie,  oft  Stunden  lang  wäkrende  Intervalle  getrennt  sind. 
Gegen  Abend  und  in  der  Nacht  exacerbiren  sie  fast  immer.    Räuspern,  Husten,  Auf- 
stossen,  mehr-  noch  Niesen  und  stärkeres  Schnäuzen  der  Nase,  femer  heftige  Er- 
schütterungen des  Kopfes  (Schv^aetze  [7)  128])  rufen  gewöhnlich  eine  Zunahme  der 
Schmerzen  hervor,  seltener  auch  Schluckbewegungen,  Aufi-egungen,  Genuss  erhitzender 
Geti-änke  und  stärkere  Schalleindrücke.   Vom  Ohl-  irradüren  sie  mitunter  in  die  Nach- 
barschaft (gegen  Scheitel,  Schläfe,  Hinterkopf,  Hals  und  Zähne).  Nur  selten  geht  ihnen 
ein  Gefühl  von  Fülle  und  Verlegtsein  im  Ohi'e  oder  Kopfschmerz  voraus.    Die  der 
Tuba  Eust.  entsprechende  Partie   der'  seitlichen  Halsgegend  unmittelbar  hinter  dem 
aufsteigenden  Unterkieferast  und  unter  der  Ohrmuschel  ist  häufig,  die  Eegio  mastoidea 
dagegen  namentlich  hei  Erwachsenen  meist  nur  in  schwereren  Fällen  druckempfindlich. 
Mitunter  klagen  die  Kranken  am  Anfang  nur  über  Schmerzen  im  Kopf  oder  in  den 
Zähnen,  nicht  aber  im  Ohre,  sodass  hierdurch  IiTthümer  in  der  Diagnose,  Verwechslung 
mit  rheumatischem  Kopfschmerz  oder  Trigeminusneuralgie  hervorgerufen  werden  können 
(ScHWARTZE  [7)129]).    Eecht  häufig  besteht  ein  gewöhnlich  Abends  exacerbirendes 
Fieher,  welches  zuweilen,  namentlich  bei  Kindern,  einen  hohen  Grad  erreichen  und 
dann  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Betäubung,  Schwindel,  Delirien,  in  seltenen 
Fällen  sogar  mit  Convulsionen,  vorübergehender  Facialislähmung,  endlich  mit  Idonischen 
FacialiskTämpfen  (Walb  [1)205])  verbunden  sein  kann.    Rasch  [1]  berichtet  über 
5  Säuglmge,  bei  denen  so  heftige  Gehirnsymptome  bestanden,  dass  Niemand  an  der 
Diagnose  Meningitis  zweifelte,  während  bei  der  Section  nur  Otit.  med.  purul.,  in  der 
Schädelhöhle   aber  nichts  Abnormes  gefunden  wurde.    Bei  Kindern  mit  Otit.  med 
smiplex  acuta  kommen  Temperaturen  von  40""  C.  nicht  gerade  selten  vor.  In  anderen 
Fällen  wiederum  ist  die  Körpertemperatur  nur  um  einige  Zehntel  höher,  als  in  der 
Nom.    Schwerhörigkeit  ist  auf  der  erh-ankten  Seite  stets  vorhanden;  indessen  kann 
sie,  solange  sich  die  Entzündung  im  Stadium  der  Fluxion  befindet,  gering  sein  um 
erst  später  nach  Eintritt  der  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  einen  höheren  Grad  zu 
en-eichen  (Politzer  [6)283]).    Oft  zeigt  übrigens  die  Herabsetzung  der  Hörschärfe 
wahrend  der  Dauer  der  Krankheit  mehr  minder  erhebliche  Schwankungen     Suhj  Ge- 
horsempfindungen  sind  häufig,  aber  nicht  constant,  oft  zeigen  sie  einen  pulsirenden 
Character. 

QQ  k/"'''^^®''  bestehen  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  sowae  die  S  97  u 
98  besprochene  ^r^^o^wne.  ferner  wird,  namentHch  nach  Ablau/  der  Schmerzen  nicht 
selten  xx},^x  Knistern  und  knaeken  bei  Schluckbewegungen  geklagt.    Auch  kann  wde 
bereits  erwähnt  /«aato^m,,«^  vorkommen,  wenn,  w4  durch  &scenzen  im  Canal 
Fallopp  begünstigt  ward,  Hyperaemie  und  Entzündung  auf  das  NeurSm  des  FadaUs 
ubergreifen  (Schwaktze  [7)129]).  -^'«'^"iuemm  ues  aciaüs 

MvrinSff/q  f/fTr''^-^'^n^'''''^f  -'7^''^?  Mittelohrentzündung  und  primärer 

Myringitis  s.  b.  185,  über  die  Unterscheidung  der  Otid.  med.  acuta  simnlPT  ^^r,  ilrA^-l  ' 
med.  acuta  perforativa  in  dem  folgenden  Capitel  (S  200)  ^ 

Bei  A'/n^^rn    welche  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  noch  nicht  anzugeben  vermögen 
kann,  wenn  hohes  Fieber,  Erbrechen,  Betäubung,  Delirien,  oder  gar  LvulJoTn T' 
stehen,  der  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  einer  intracraLlTTk^Tkung 
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insbesondere  einer  Meningitis  auftauchen  (Hauneji  [1],  Rasch  [1]),  und  soll  daher  in 
solchen  Fällen  stets  von  sachkundiger  Seite  eine  Ohrenspiegeluutersuchung  vorgenommen 
werden.  Findet  man  hierbei  ein  entzündetes  Trommelfell,  so  ist  eine  Cerebralaffection 
zwar  nicht  ausgesclilossen,  wohl  aber  eine  acute  Mittelohrentzündung  sehr  wahrscheinlich 
gemacht,  mit  Kücksicht  auf  die  Seltenlieit  primärer  Myringitis  fast  sicher  gestellt.  Auch 
sogenannte  „Zahnkrämpfe"  werden  bei  Ideinen  Kindern  häufig  durch  eine  acute 
Mittelohrentzündung  vorgetäuscht. 

Bei  den  Mittelohrentzündungen  der  Säuglinge  beobachtet  man  oft  starke 
Unruhe  der  Kinder,  namentlich  Nachts,  unausgesetztes  Schreien,  Greifen  nach  dem 
Kopf,  Fieher  und  Abmagerung.  Doch  können  Störungen  jedweder  Art  auch  fehlen. 
Easch  [1]  beobachtete  bei  Mittelolii-entzündungen  von  Säuglingen  ferner  ungleich  weite 
und  reactionslose  Pupillen,  Nystagmus,  Nackenstarre,  Opisthotonus,  Zälmeknirschen, 
Convulsionen,  Hemiplegie  und  Strabismus  in  Fällen,  wo  die  Section  Gehirn  und  Meningen 
als  frei  oder  höchstens  hyi)eraemisch  erwies.  Spontaner  Durchbruch  des  Trommelfells 
erfolg-t  nur  ausnahmsweise,  wahrscheinlich,  weil  der  Eiter  durch  die  bei  Neugeborenen 
sehr  weite  Tuba  fortwährend  in  den  Nasenrachenraum  abfliesst.  Vorhandenes  Fieber 
konnte  Habtmann  [11]  in  einigen  Fällen  durch  Paracejitese  sofort  beseitigen. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  acute  einfache  Mittelohi-entzündung  pflegt  bei 
richtiger  Behandlung  zu  vollkommener  Heilung  zu  gelangen.  Das  in  der  Paukenhöhle 
angesammelte  Exsudat  nimmt  allmählich  immer  mehr  ab  und  auch  die  Schwellung 
und  Hyperaemie  der  entzündeten  Theile  kann  sich  vollkommen  zurückbilden,  sodass 
nach  Ablauf  der  Krankheit  weder  irgendwelche  objective  Veränderungen  noch  subjective 
Beschwerden  mehr  nachweisbar  sind.  In  anderen  Fällen  bleiben  Trübungen,  Ver- 
diclmngen,  Kalkablagerungen  oder  auch  atrophische  Stellen  im  Trommelfell  zurück,  die 
Tuba  Eust.  bleibt  in  Folge  von  Schwellung  und  Verdickung  ihrer  Schleimhaut  enger, 
sodass  das  Auscultationsgeräusch  beim  Catheterismus  abnorm  dünn  resp.  schwach  und 
event  von  trockenem  Rasselgeräusch  begleitet  erscheint.  Trotz  dieser  durch  die 
Otoscopie  bez.  Auscultation  des  Mittelohrs  objectiv  nachweisbaren  Residuen  der  uber- 
standenen  Kranklieit  braucht  Patient  in  seinem  subjectiven  Befinden  keinerlei  Störungen 
mehr-  aufzuweisen,  indem  sowohl  die  Schwerhörigkeit,  wie  auch  die  subj.  Gehors- 
empfindungen  gänzlich  geschwunden  sein  können.  Letztere  bleiben  m  seltenen  Aus- 
nahmefällen trotz  vollkommener  Restitution  des  Gehörs  bestehen. 

Die  Bauer  der  Otit.  med.  simpl.  acuta  schwankt  bei  genuinen  Entzimdungen, 
gesunder  Constitution  und  günstigen  äusseren  Verhältnissen  des  Patienten  je  nach  der 
Intensität  des  Processes  zwischen  einigen  Tagen  und  etwa  3  Wochen;  die  Dauer 
des  schmerzhaften  Stadiums  und  des  Fiebers,  falls  letzteres  vorhanden  ist,  z wisch  n 
einigen  Stunden  und  etwa  8  Tagen.  Bei  schwächlichen,  anaemischen,  scrophulosen 
tuberculösen  syphilitischen  und  diabetischen  Individuen  aber  kann  der  \  erlaut  ein 
"Zer  se4,  desgleichen  in  den  bei  acuten  Mectionslavankhd^ten  oder  ch^^^^ 
Nasenrachenaffectionen  und  während  der  Gravidität  entstandenen  Entzimdungen  sow  e 
S  solchen  Patienten,  welche  sich  äusseren  Schädlichkeiten,  wie  Erkältungen  und  dergl., 

"^'^^  Äe  kann  der  Ausgang  der  Erkrankung  ajich  ein  ung» 

sein    die  einfache  Mittelohrentzündung  in  die  perforative  und  -  "^^^"t^f 
Sgen  Recidiven,  für  welche  immer  eine  f^^^^^J^^. 
Ablauf  der  Krankheit  zurückbleibt,  -  m  den  '^^'O^''!^^^^^^^^ 
nPhPn    Endlich  kommt  bei  der  Otit.  med.  simpl.  acuta  m  seltenen  ^cxWm  Qm  itmpyem 
^d  l  wa^zm^^^^^  Auch  kann  tödtlicher  Ausgang  dw'ch  Memng^t^, 

%"Zenüe  oder  Se^aenüe  J^^^i^^^ 
onUn,.     -n^P   Mitfelohreiteruna  der  Sauqlmge  verlauft  meist  günstig,  ««^-uus 
Z  aJL        g— .  cLplicati«n.n  od»  durch  Erschöpfung  nicht  ausgescbloss«, 
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ist;  auch  kann  sie  chronisch  werden  und  selbst  das  ganze  Leben  lang  andauern. 
Mitunter  führt  sie  zur  Tmibstummheit  (Pakrot  [1]), 

Die  auf  den  „äusseren  Attic"  (s.  S.  7)  beschränkten  acuten  Entzündungen  können 
sich  in  leichteren  Fällen  rasch  zurückbUden.  Bei  wulstförmiger  Ausbuchtung  der  Shrap- 
NELL'schen  Membran  kommt  es  oft  zur  Perforation,  die  sich  gewöhnlich  nach  kurzdauender 
Eiterung  schliesst,  seltener  zur  chronischen  Eiterung  des  „äusseren  Attic". 

Therapie:  Solange  Schmerzen  vorhanden  sind,  muss  die  Behandlung  zunächst 
gegen  diese  gerichtet  sein.    In  ganz  leichten  Fällen  wird  es  genügen,  am  Tage  eine 
Morphiimisalhe  (Morph,  muriat.  0,1 — 0,5:  Vasel.  flav.,  Land,  ää  5,0)  2 — 3 stündlich 
in  der  Umgegend  des  Ohres  einreiben  zu  lassen,  und  in  der  Naclit,  falls  Patient  durch 
Schmerzen  im  Schlaf  gestört  wird,  einen  feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlag 
(s.  S.  122)  auf  das  Ohr  zu  appliciren.    Bei  etwas  schwereren  Fällen,  in  denen  die 
Schmerzanfälle  häufiger  und  stärker  auftreten,  lasse  man  den  feuchtwarmen  hydro- 
pathischen Ueberschlag,  wenn  er  Erleichterung  schafft,  auch  am  Tage  tragen,  wobei 
der  Kranke  dann  natüi-hch  das  Zimmer  hüten  muss.  Ist  die  Entzündung  noch  heftiger, 
sind  die  Schmerzen  sehr  intensiv  und,  wenn  auch  an  Stärke  wechselnd,  so  doch 
ziemlich  continuirlich,  so  empfiehlt  es  sich,  eine  Eisblase  (s.  S.  122)  auf's  Ohr  zu 
legen  und,   falls  auch  hiernach  in   einigen  Stunden   ein  erheblicher  Nachlass  der 
Schmerzen  nicht  eintritt,  2 — 6  Blutegel  in  der  nächsten  Umgebung  des  Ohi-es,  also 
dicht  vor  den  Tragus  und  auf  den  Warzentheil  zu  setzen  (s.  S.  120).  Durch 
diese  wird  gewöhnlich  eine  rasche  und  eclatante  Abnahme  resp.  vollkommene  Beseitigung 
der  Schmerzen  bewirlrt.  , 

Wo  schon  die  objective  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  die  Entzündung 
sehr  heftig  erscheinen  lässt,  werden  wir  gut  thun,  sofort  Blutegel  zu  verorcbien, 
ohne  vorher  mit  der  Anwendung  von  narcotischen  Salben  oder  hjdropathischen  Ueber- 
schlägen  imnütz  Zeit  zu  verlieren.  Bei  sehr-  kräftigen  Patienten  und  Symptomen  von 
Hirnliauthyi3eraemie  kann  man  ausserdem  Laxantien  verabreichen  in  einer  Dosis,  bei 
welcher  mehrmals  täglich  flüssige  Stühle  erfolgen  i)  (Schwaktze  [7)  135]). 

Nach  der  Application  der  Blutegel  kann  der  Eisbeutel  noch  so  lange  aufgelegt 
werden,  als  er  dem  Patienten  angenehm  ist.  Mitunter  vermehrt  aber  Eis  den  Schmerz 
und  muss  dann,  falls  diese  besser  wirken,  mit  feuchtwarmen  Ueberschlägen  vertauscht 
werden.  Wo  die  Nachtruhe  durch  gi-osse  Schmerzen  längere  Zeit -gestört  wird,  gebe 
man  innertich  ein  Narcoticum,  entweder  Moi-ph.  muriatic.  0,01—0,02,  oder,'  falls 
dieses  schlecht  vertragen  Avird,  Chloralhydrat  2,0  oder  Sulfonal  1,0—2,0  2)  oder 
Trional  1,0—2,0.  ,  ^  ) 

^-      %  oder  Ep. 

Calomel.  0,2—0,5  (bei  Kindern  0,02—0,05)  Calomel.  0  1 

Sacch.  alb.  0,3  Tuber.  Jalapae  pulv.  0,3 

M.  t.  pulv.  D.  tal.  dos;  ad  capsul.  amylaceas  V  Sacch.  alb.  0  3 

b.  alle  3  Stunden  1  Pulver  bis  zur  Wirkung.  M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  V 

oder  Infus  Sennae  composit.  (Wiener  Trank)  stündlich  1  Thee-  bis^siöffrlSwi^^^^^^ 
oder  Ol.  Eicim  stimdhch  1  Thee-  bis  Esslöfifel  bis  zur  Wh-kung  (in  Kaffee  oder  ßSn' 
besser  noch  m  Capsul.  gelatin.  elastic).  ßoumon, 
oder  Bitterwasser. 

Morphin,  munaüc.  0,01—0,02         Chloral.  hydrat.  4  0 
bacch.  alb.  0,05  Sirup,  cortic.  aurant.  20,0 

M.  f  pulv.  D.  tal.  dos.  No  IV         Aqu.  destillat.  ad  60,0 

Morph,  muriat.  0,02  d.  tal.  dos.'  No  'm 

S?„"p  trt  aJ™t  20  0  '  'IS  1""^'™  Z"ckorwassera 
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Bendela k-Hkwetson  [1]  empfiehlt  Instillationen  von  blutwarmem  Carbolglycerin, 
durch  welche  die  Schmerzen  in  manchen  Fällen  geradezu  coupirt,  in  anderen  sehr  gemildert 
werden  sollen.  Von  IIartmann  [25]  und  Morpurgo  [4]  wird  dieses  bestätigt,  doch  benützt 
letzterer  nur  lo^'/oiges  Carbolglycerin.  Nach  Wai-B  [1)213]  wirkt  auch  dieses  bei  bereits  länger 
bestehender  Entzündung  mitunter  eher  schädlich.  PoLLACK  [4]  empfiehlt  statt  dessen  für  die 
Anfangsstadien  der  Otitis  med.  acuta  die  Einführung  der  GRUiffiR'schen  Gelatine- „Ohrmandeln"' 
mit  Zusatz  von  10^ jf,  Carbolsäure,  bei  denen  die  schmerzstillende,  vielfach  coupirende  Wirkung 
prompter  eintreten  soll. 

Wird  weder  durch  Eis,  noch  durch  feuchtwarrae  Umschläge,  noch  auch  durch 
Blutegel  im  Lauf  von  etwa  2—3  Tagen  eine  nennenswerthe  Linderung  der  Schmerzen 
herbeigeführt,  so  mache  man  die  Trommelf ellparacentese  (s.  S.  124).  Dieselbe  ist 
ferner  sofort  auszuführen,  wo  drohende  Erscheinungen,  wie  sehr  hohes  Fieber,  heftige 
Kopfschmerzen,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Schwindel,  Delirien  oder  Convulsionen  be- 
stehen, und  ausserdem  in  denjenigen,  eigentlich  allerdings  in  die  Gruppe  der  Otit.  med. 
perforativa  acuta  gehörenden  Fällen,  wo  der  Ohi-enspiegelbefund  einen  baldigen  Trommelfell- 
durchbruch erwarten  lässt,  also  bei  gelbgrüner  Veif  ärbung  der  am  stärksten  vorgewölbten 
Paiüe  des  Trommelfells.  Brieger  [1)ii9]  empfiehlt  die  sofortige  Paracentese  auch 
überall  da,  wo  ein  dem  Puls  isochrones,  schmerzhaftes  Klopfen  in  dem  erk-rankten 
Ohre  auf  eine  in  der  Paukenhöhle  bereits  vorhandene  Exsudatansammlung  hmweist. 
Nach  der  Paracentese,  nach  welcher  gewöhnlich  bald  ein  schleimig-eitriger  oder  eitriger 
Ausfluss  sich  einstellt,  —  nur  selten,  nämlich  bei  ganz  zähem,  dickem  Exsudat, 
kommt  kein  Secret  zum  Vorschein  —  tott  entweder  sogleich  oder  doch  wenigstens 
sehr  bald  erhebliche  Verminderung  der  Schmerzen  ein,  welche  mitunter  allerdings 
später  wieder  exacerbiren  können. 

Ist  nach  der  Paracentese  eine  Otorrhoe  entstanden,  so  haben  wir  es  nicht  mehr  mit 
der  einfachen,  sondern  mit  der  perforativcn  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  zu 
thun  und  tritt  von  diesem  Zeitpunkte  an  die  Behandlung  der  letzteren  (s.  b  200  üj  m 
ihre'Eechte.  Bei  herabgekommenen,  scrophulösen  oder  tuherculösen  Kranken  können  der 
Paracentese  nach  Politzer  [6)288]  sehr  langwierige  chronische  Mittelohreiterungen  folgen. 
Paracentese  nacti  .^  ^^^^    U  ^.  ^  »^jj         ^.^^  ^^^^  Hartaiakn  [11],  solange  weder 

Gewichtsabnahme,  noch  Temperatursteigerung,  noch  Unruhe  besteht  jeden  Emgriffs  enthalten, 
druX  Sn  Umständen  Selbstheilung  zu  erfolgen  pflege.  Sobald  aber  eme  der  genannten 
ErsSungen  eintrete,  solle  sofort  die  Paracentese  vorgenommen  werden  Der  letzteren 
muss  e^e  seh/sorgfä^^^^^  Reinigung  des  meist  mit  Smegma-  und  Epithelmassen  erfuhten 
rZr^^r^s  vorausgehen  die  viel  Geduld  erfordert.  Hartmann  (L  c  )  erzielte  bei  emem 
SS  durcH^^^^^^  '^'^''"^^^  TemperaturabfaU  und  schhesslichen 

^"''S^r  ist  es,  dass  Patient  während  des  Bestehens  der  Otit.  med. 

simvl  acuta  insbesondere  aber  wcüirend  des  schmerzhaften  Stadiums  derselben, 
slTeZ  aeLse  Schonung  auferlegt,  vor  Allem  jede  Erkältung  zu  v^-meiden 
ucht  bei  heftiger  Entzündung  das  Zimmer,  bei  Fieber  sogar  das  Bett  hütet  inid 
auch  in  leicLn  Fä^^^^  nur  bei  warmem  Wetter  in's  Freie  geht.  Das  Trommelfell 
wde  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  durch  einen  lose  m  den  Ohi-eingang 
restecten  P^^^^^^  tragenden  und  durch  öfteres  Erneuern  stets  rem  zu  haltenden 

Smnon  iufsÄ^^   Watte  oder  Gaze  vor  von  aussen  eindringender  kalter  Luft, 
und  Nä      geschützt.    Sodann  muss  Alles,  was  Congestionen  zum  Kopf  ve- 
\  n  knnn    wie  der  Genuss  stärkerer  alcoholischer  Getränke,  ferner  anstrengende 
r    liehe  I'r  J  stige  aS  namentliA  bei  gebückter  Kopfbaltung,  sowie  psychisclie 
IXXen  »en  auch  das  Bauchen  und  der  Aut- 

\  \  liHn^m  Cntnrrh  der  Respirationsorgane  Expectorantien  (z.  B.  bei  Eiwacnseneii 
t:^::ZlXC^^Xl^.  ^^PU.-.  5.«,  Morp...  .«nat.  0,03,  A,u.  dost,  ad 
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200,0  2 — 3 stündlich  1  Esslöffel  oder,  um  den  Hustenreiz  zu  mildern,  Morph, 
muriatic.  0,1,  Aqu.  amygdal.  amarar.  ad  10,0  2— 3  mal  täglich  10—20  Tropfen, 
bei  Kindern  Codeiu.  pur.  0,05,  Aqu.  dest.  80,0,  Syi'up.  simpl.  ad  100,0  2  mal  täg- 
lich 1 — 2  Theelöffel).  Im  Beginn  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  in's  Bett  zu 
legen  imd  durch  Verordnung  diaphoretischer  Getränke,  Flieder-  oder  Lindenblüthen- 
thee  und  dergl,  eine  Ableitung  auf  die  Haut  herbeizuführen.  Zur  Milderung  der  subj. 
Gehör sempfindungen  kann  (cf.  Lucae  [36]),  falls  dieselben  dem  Patienten  lästig  und 
von  pulsirendem  Character  sind,  häufig  mit  gutem  Erfolg  Acid.  hydrohromic.  ver- 
ordnet werden  (s.  S.  142). 

Gegen  die  durch  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  veranlassten  Hör- 
störungen ist  später  event.  die  Luftdouche  zu  appliciren,  entweder  in  Form  des 
Catheterismus  tiibae  oder,  wenn  dieser  durch  sehr  starke  Empfindlichkeit  der  gleich- 
zeitig entzündeten  Nasen-  resp.  Eachenschleimhaut  conti-aindicirt  ist,  nach  einem  der 
Ersatzverfahi-en  desselben  (trockene  Nasendouche  oder  PoLiTZER'sches  Verfahren),  welch' 
letztere  aber,  wenn  bei  ihnen  wegen  zu  starker  Tubenschwellung  keine  Luft  in  die 
Paukenhöhle  eindringt,  doch  wieder  mit  dem  Catheterismus  vertauscht  werden  müssen, 
und  ausserdem  bei  einseitiger  Erkrankung  mitunter  auf  das  gesunde  Ohr  ungünsti.o' 
emwirken  können  (s.  S.  114).  Nionals  indessen  sollte  die  Luft  früher  eingehlasen 
werden,  als  bis  jeder  Schmerz  mehrere  Tage  hindurch  vollkonmien  verschwunden 
ist,  weil  durch  den  Eintritt  derselben  in  die  Paukenhöhle  sowie  durch  die  dabei  statt- 
findende passive  Bewegung  des  entzündeten  Trommelfells  und  der  Gehörkiiöchelchenkette 
eine  bedeutende  Zunahme  der  Schmerzen  und  der  übrigen .  Entzündungserscheinungen 
hervorgerufen  werden  kann.    Auch  wenn  die  Schmerzen  mehrere  Tage  lang  gänzlich 
aufgehört  haben,    darf  die  Luftdouche  zunächst  nur  mit  grösster  Vorsicht  und 
unter  möglichst  geringem  Druck  angewandt  werden.    Man  comprimire  den  Ballon 
nur  so  stark,  bis  der  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  eben  stattgefunden  hat,  wodurch 
dann  meist  sofort  eine  sehr  betechtliche  Besserung  des  Hörvermögens  und  Abnahme 
der  subj.  Gehörsempfindungen  erfolgt.    Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  kann  man  falls 
nicht  bereits  bei  der  geringen  Druckstärke  Schmerzen  von  Neuem  eintreten,  allmählich 
je  nach  Bedarf  zu  stärkeren  Druckgraden  übergehen.    Inmer  aber  muss  man  sich 
vor  Augen  halten,  dass  die  Luftdouche,  abgesehen  von  der  damit  verbundenen 
mechanischen  Reizung  der  entzündeten  Theile,  abgesehen  davon  ferner,  dass  sie 
m  seltenen  Fällen,  worauf  Ltjca^  [61)i82]  Jünweist,  vielleicht  eine  Ruptur  des 
entzündlich  veränderten  Trommelfells  zu  verursachen  vermag,  sehr  wohl  auch 
aadurch  eine  Verschlimmerung  des  Processes  herbeiführen  kann,  dass  sie  aus 
mse  und  Nasenrachenraum  infectiöse  Microorganismen  in  das  Mittelohr  ver- 
schleppt, wodurch  eine  Steigerung  der  Entzündung,  Verzögerung  ihres  Verlaufs 
oder  endlich  Verwandlung  der  Otit.  med  acuta  simplex  in  dif  Otit  med  acuta 
per  orativa  veranlasst  werden  kann.    Auch  wird  sie  in  manchen  FäUen  Z 
infectiose  Paukenhöhlensecret  in  den  Warzentheil  oder  den  Kuppelraum  sciTeulTn 

Zz  'w~  "IX  fT'^^^  Eltz^ndunlTstZ 
oez    wenn  ein  Iheil  der  f^arzenzellen  bereits  mit  Fiter  erfüllt  ist  letzteren 

^ntL::^j''  '^''^''^  ^ochenrä^MZZ 

T  "^'^  ^^^^^1-  auch  Zaufal  [9])   rationell  die 

Luftemblasungen  bei  der  acuten  einfachen  Mi  telohrAf  i 
stet^lichst  lange  hinauszuschieben^:rer^;ln?.^^^^^ 

^  jährend  einer 

immer  nur  ein  Nasenloch  zugehllten  wird  schnauzen,  am  besten,  indem 

Jacobson,  OhrenheUkunde.    2.  Auflage. 
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unterlassen,  jedenfalls  aber  so  lange,  alsPatient  beim  Schnäuzen 
noch  den  geringsten  Schmerz  empfindet.  Gelangen  doch  auch  zahlreiche 
Fälle  zur  Beobachtung,  in  denen  die  Hörstörung  ohne  Application  der  Luftdouche  in 
nicht  zu  langer  Zeit  gänzlich  verschwindet,  insbesondere,  wenn  man  durch  hydro- 
pathische Ueborschläge  die  Eesorption  des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  Exsudats 
befördert  und  durch  entsprechende  Verordnungen  (s.  später  in  dem  Capitel  „Die  Krank- 
heiten der  Nase  etc.")  etwa  begleitende  Aflectionen  der  Nase  und  des  Ilachens  be- 
kämpft. Häufig  genug  freilich  erweist  sich  die  Luftdouche  wegen  anhaltender  mehr 
weniger  erheblicher  Schwerhörigkeit,  resp.  subj.  Gehörsempfindungen  doch  als  noth wendig. 
Die  durch  sie  meist  sofort  erzielte  Besserung  pflegi  zunächst  vorübergehend  zu  sein. 
Hat  das  Gehör  nach  24  Stunden  wieder  erheblich  abgenommen,  so  wird  man  die 
Luftdouche  täglich,  später,  wenn  die  erzielte  Gehörsverbesserung  länger  anhält,  jeden 
dritten  Tag  und  allmählich  immer  seltener  vornehmen,  bis  Patient  schliesslich  dauernd 
eine  normale  Hörschärfe  aufweist.  Bezüglich  der  Erklärung  für  die  günstige  Wirkung 
der  Luftdouche  vergl.  später  bei  dem  acuten  Mittelohr catarrh. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Luftdouche  gar  keine  Gehörsverbesserung  zur 
Folge  hat,  und  in  den  etwas  häufigeren,  in  denen  sie  am  Anfang  zwar  Gutes  leistete  nac^^^ 
län-erer  Anwendung  indessen  keine  Fortschritte  mehr  zu  erzielen  vermag  habe  ich  mitunt^ 
von  der  AppUcatiol  der  federnden  Drucksonde,  welcher  man,  wie  S.  134  naher  ausgeführt 
Lt  unter  Umständen  unmittelbar  den  Catbeterismus  folgen  lassen  muss,  recht  gunstige  Er- 
•oL  gesehen.  In  Betracht  käme  hier  längere  Zeit  nach  völligem  Schwinden  der  Entz  m- 
dungserscheinungen  ferner  auch  die  Pneumomassage  des  Mitte lohrapparats  (s.  S.  116)  nach 
T)fi  tiTANCHE   VüLPius.  Seligmann  oder  Wegener.  , 

™TZEK  [6)289]  empfiehlt,  falls  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  sehr 
zäh  und  schwer  resorbirbarist,  ^as  aus  dem  spärlichen  nahen  feuchten  Rasseln  beim  Cathe- 
terismus  der  geringen  Hörweite  nach  demselben  und  aus  der  nach  fortgesetzten  Luf - 

eiSsunaen  mrer  wieder  schwindenden  Hörverbesserung  geschlossen  werden  kann  die  Ver- 
«gunl  desTsudats  durch  mehrere  Tage  hindurch  vorzunehmende  subcutane  Injectionen  von 

'^'''^oll.T{^^^^^^^  Fällen,  wo  das  Cav..tympani  von  der  exc.ssiv 

geschwol™rcm^^^^^^  erfüUt  ist:  die  Luft  beün  Catiieterismus  -J^^^-P^^-f 

S   Paukenhöhle  vordringt  und  die  Paracentese  nur  etwas        .  jf,^^^^^;^^^^^^^^ 
ienio-en  wo  eine  Mitleidenschaft  des  Labynnths  wahrschemhcb  is^i  pSn/prSm?/ 

inficiri  erhalten,  um  hierdurch,  falls  «pater  da.  Tx^i^elfeU  Perto^^^^^^^  m    ,  ^^^^^^ 
infection  vom  Meat.  acust.  ^^t.  aus  vorzubeug  n.    Z  diesem 

ihre  Umgebung  mit  Bürste  und  Seife  S™«*"^? ^f/^^nsctiim^ v^^^^^^^^  ist,  vorsichtig 
feil  mit  einem  bauschigen  Muarellpmsel    der  mit  Seifen^ 

ausgerieben  und  dann  Alles  mit  f'^'^'^^^'^'^^^ffveZTr^^^^^^  Tlioncrde 
gründlich  abgespült  werden.  Sodann  wird  ^«'^  f •  J'^  ^^^^  ^1  .e^der  Weise:  „In  die 
(Aluminis  1,0,  Plumb.  acet.  5,0,  Aq.  100,0)  ^"g^^^f ^  ^^^^J^^ ^ies  äusseren  Gehörgangs  ent- 
Uärmte,  gut  -igeschüttelte  Lösung  wml  e.n^d^^^^^^^^^  in^  die  Mitte 

sprechend  dicker  Tampon  v.  Bruns  scher  ^atte  getau^^^^  BEUNs'scher  Watte  wird 

des  äusseren  Gehörgangs  vorgeschoben    Ein  gros^^^^^^^  muscn  ^^^^^  ^.^^^ 

gleichfalls  in  die  heisse  Lösung  gf^"«^* '  .^^dS  ^^^^^  '  ^'"^ 
der  Ohrmuschel  derart  apphcirt  dass  er  .^^eitf^^^druc^^^^^  ^.^  ^^^^^^ 
Warzentheil  und  die  seitliche  Halspjtie  ^i^  zum ^I^^^^^^^^^  Schläfengegend,  die 
vorbereiteter  breiter  Wattebausch  hat  den  frei  g^^^^^^^"^"  j^^j  i,edecken.  Ueber  das 
Regio  parotidea  bis  zum  Unterkieferwinkel  "^^L  7^^^  Streifens  so  darüber  gelegt 
Ganze  kommt  Bi.lhoth -Battist,  J^17  ^Te  u^S^^^^  der  Wattebäusche  hervor- 
wird, dass  der  Battist  zwei  Fmger  ^re-t  über  die  Umra^^^^^^^^  ^.^^^  Verdunstung 
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nach  Einstäubung  mit  Zinkoxyd-Amyhimpulver  gewöhnlich  in  2—3  Tagen  wieder  verschwindet. 
Dieser  Verband  wirkt  nicht  nur  antiseptisch,  sondern  auch  schmerzlindernd  und  resorptions- 
befördernd.    Gegen  die  Schmerzen  lässt  Zaufal  ausserdem  den  Gehörgang  mit  der  klaren, 
von  dem  weissen  Niederschlag  abgegossenen  Flüssigkeit  der  nach  obiger  Fornel  verschriebenen 
hol.  Burowii  den  Gehörgang  füllen.    Dieselbe  ist,  je  nachdem  es  dem  Kranken  angenehmer 
ist,  entweder  lauwanu  oder  nahezu  heiss  einzugiessen  und  8—10  Minuten  darin  zu  lassen. 
Diese  Ohrbader  sind,  falls  die  Schmerzen  nicht  nachlassen,  öfters  zu  wiederholen.  Noch 
Besseres  sollen  Instillationen  von  8—15  Tropfen  einer  erwärmten  5— 10*>/oigen  Cocainlösung 
(s.  hierüber  S.  123)  leisten.    Werden  heftige  andauernde  Schmerzen  auch  hierdurch  nicht 
beseitigt,  so  schreitet  Z.  m  der  Eegel  zur  Trommelfellparacentese.    Zur  Beförderung  der 
Kesorption  empfiehlt  er  ferner  nach  Ablauf  des  Fiebers  Massaffe.  Beide  Hände  des  Massiren- 
den werden,  gut  mit  gereinigtem  Vaselin  eingesalbt,  flach  „und  zwar  die  eine  auf  den  Proc. 
mastoid.,  die  andere  auf  die  Parotisgegend  so  aufgelegt,  dass  der  eine  Zeigefinger  die  Wurzel 
der  Muschel,  der  andere  den  vorderen  Band  des  Tragus  berührt.    Patient  neigt  den  Kopf 
auf  die  entgegengesetzte  Seite.    Die  Striche  mit  der  flach  aufgelegten  Hand  werden  anfangs 
leicht,  spater  mit  immer  mehr  zunehmendem  Druck  bis  nach  abwärts  zum  Schlüsselbein  und 
zur  Schulterhohe  geführt.    Der  Druck  hat  mittels  der  Zeigefinger  besonders  in  der  Grube 
zwischen  ünterkieferast  und  dem  Kopfe  des  Stemokleidomastoideus  und  in  der  Gefässfurche 
vor  dem  inneren  Bande  dieses  Muskels  einzuwirken.    Eine  Sitzung  dauert  3—5  Minuten" 
laghch  soUen  3  Sitzungen  zu  je  3  Minuten  oder  2  zu  5  Minuten  stattfinden.    Bei  doppel- 
seitiger Erkrankung  soll  jede  Seite  für  sich  in  Zwischenräumen  von  3-4  Stunden  massSt 
werden    Antipyretica  vermeidet  Z.  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung  grundsätzlich  weil  er 

der  t?dtnT  ^'^'///f  wesentiichen  Anhaltspunkt  fürT'SteUung 

der  Indication  zur  Trommelfellparacentese  betrachtet.  tcnuub 

In  Bezug  auf  die  Prophylaxe  der  acuten  Mittelohrentzündung,  insbesondere  zur  Ver- 
hutunff  von  Readwen,  empfiehlt  Z.  die  operative  Entferr^unff  def ' PharynxZsiUe  wenn 
Ihre  Grosse  ein  Kespirationshinderniss  büdet  und  dadurch  auch  zur  Secretstauuni  Ver- 
anlassung giebt,  some  der  hypertrcypUschen  ISasemchleimhaut ,  hesondeTT^lZertZ- 

Met^n:^^^^^^^^  ..^''"T        Operationsrvunde'noch  nicM  gS^e!S^ L 

Patient  anzuweisen  die  Nase  nicht  zu  schnäuzen,  sondern  das  Secret  durch  eine  tiefe  In- 
spiration bei  geschlossenem  Munde  in  den  unteren  Rachenraum  zu  befördern  oder  faUs  er 
durchaus  das  Taschentuch  benützen  wül,  stets  nur  durch  eine  NasenSmg' ohne  besondere 
Druckanstrengung  zu  schnäuzen.  Desgleichen  muss  natürlich  düLMouche  während 
f  eser  Zezt  vollkommen  unterbleiben ,  'ebenso  wie  bei  acuten  LtzLd^lT^  ^^^^^ 
derr^asemchlezmhaut  bet  Diphtherie,  Croup  und  Ozaena.  Ist  die  SofcL  dmchaus 
nothwendig,  so  versuche  man  das  Secret  aus  der  Umgebung  der  Tubrnn^Xiinurch  A^^^^^ 

haut  beschränkt  wirr  ^P^ltpilze  verschlechtert  und  das  Austrocknen  der  Schleim^ 

findet,'^sX:S:n\th!SnPiiS  f  ^^'^"^'^^l^.  ^^f-^^-tadium  be- 

Segment geröthet,  diSchSe  nocrzt^tl!         f^^Trommelfell  bloss  in  seinem  oberen 
Carbo^ 

.indelftaCli;^^^^^^^^^^^^  wie  bei.  Kran.en  eine  täglich 

mahlzeit  (einen  >&/i.«SchLrG'r;ewS^^  -'^h  der  nfupt- 

Alcohol.  absol.  50,0,  Alumin.  cnfd.  2,0,  Aqu  dSt   ad  20^0  0?^^^^ 

I  Kaffeelöffel  auf  V«-!  Quart  Wasser    beL  Cp.nnrl.n    '  V  P'P"       ^  M.  D.  8. 

man  bei  l,alb  zurückgenei^em  KopffkÜr  uS  n^^^^^    ^"""l^'X  '"^"^  Nasser)  lasse 

Schlundmuskeln  reflectorisch  conTrah  ren  unrwerfe  tnLT,  '^f'^'  '^'^  ^ie 

.Kopfes  wieder  aus.    Durch  3-6 mauTe' wfedrrhoW  d  e--"  ^  ^     l^urze  Vorwärtsneigung  des 
bei  dem  gewöhnlich  beliebtet  Gurgeln,  lediglich  der  Gaume^^    IT,  ^''t'"'. 
tieen  des  Rachens  gesäubert.    Das  Putzen  der  ZäbL  '  ^  ^"'^        t^^f^ren  Par- 

hauptsächlich  vor  dem  Schlafengehen  stattfinden.  '  «°^dem 
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ist.  Dauern  die  Schmerzen  fort  und  sind  die  otoßcopischen  und  functionellen  Zeichen  einer 
Eiteransamralung  in  der  Paukenhöhle  vorhanden ,  so  machen  sie  frühzeitig  eine  ausffichif/e 
Paracentese  (vertical  und  im  hinteren  Segment),  nachdem  vorher  Ohrnmschel  und  Geliörganf^ 
mittels  lauwarmer  Waschungen  und  eines  Ohrbades  aus  l"/ooiger  Sublimatlösung  gründlich 
iiesinficirt  und  einige  Tropfen  einer  lO^/oigen  Lösung  von  Cocain,  muriat.  in  l'7oigem  Car- 
bolwasser  eingeträufelt  sind. 

Ueber  die  Behandlung  von  im  Verlauf  der  Otit.  med.  auftretenden  Erkrankungen  des 
Warzen theils  s.  s])äter. 

Zur  Verhütung  von  Recidiven  nach  Ablauf  der  acuten  einfachen  Mittelohr- 
entzündung verordne  man  nach  Schwartze  [7)  137]  kalte  Gurgelungen  und  tonisirende 
Behandlung,  lasse,  solange  noch  irgend  welche  Hyperaemie  am  Trommelfell  oder  dem 
äusseren  Gehörgang  sichtbar,  ist,  den  Ohreingang  im  Freien  mit  einem  Watte-  oder 
Gazepfropf  verschlossen  halten,  von  dem  sich  Patient  überhaupt  erst  in  der  warmen 
Jahreszeit  allmählich  entwöhnen  soll,  und  verbiete  für  einige  Monate  das  Kurzscheeren 
der  Haare,  Douchen  auf  den  Kopf,  Dampf-  und  kalte  Bäder.  Prophijlactisch  ist  es 
zweckmässig,  Kinder,  welche  sich  einen  starken  Schnupfen  zugezogen  haben,  vor  kalten 
und  feuchten  Witterungseinflüssen  möglichst  zu  schützen. 

Die  acute  perforative  Mittelohrentzündung  (Otit.  med.  acuta  perforativa). 

Dieselbe  zeigt  pathologisch-anatomisch  vollständig  die  gleichen  Erscheinungen, 
wie  die  eben  besprochene  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (vergl.  daher  S.  187  u. 
188)  und  unterscheidet  sich  von  dieser  (vergl.  auch  Politzer  [6)290])  nur  durch  die 
arössere  Intensität  der  entzündlichen  Veränderungen  und  ferner  dadurch  dass  sie  früher 
oder  später  stets  eine  Trommelfcllperforation  herbeiführt.  Das  auf  die  freie  1  lache 
der  Mucosa  ausgeschiedene  Exsudat  ist  entweder  schleimig -eitrig  oder  rem  eitrig, 
mitunter  —  namentlich  im  Beginn  -  fast  rein  serös  oder  auch  vorwiegend  haemor- 
rhaa-isch  in  welch'  letzterem  Falle  man  von  Otit.  med.  haemorrhagica  (Schwartze  [6i\., 
Trautmann  [71)  spricht.  Bei  schwerer  Erkrankung  kommt  es  zuweilen  zuxjlecrose 
der  Schleimhaut  und  zu  cariöser  Erkrankung  der  knöchernen  Wände  des  Mittelolirs 
bez  der  Gehörknöchelchen.    Nicht  selten  findet  sich  auch  im  Warzentheü  hitQx. 

Das  xX/rm^A  kann  intact  bleiben;  in  anderen  Fällen  zeigt  es  (cf.  Politzer 
[1.  c.])  starke  Hyperaemie,  in  noch  anderen  seröse  Exsudation,  nur  ausnahmsw^eise 
eitrige  Entzündung.  . 

Aetiologie:  Ueber  diese  vergl.  S.  179-183.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  sich 
die  acute  perforative  Mittelohrentzündung  aus  dem  acuten  und  chronischen  exsudativen 
mtdZclta^rh  oder  auch  aus  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  entwickeln 
kanfsowohl  bei  ungünstigen  Ernährungsverhältnissen  (z.  B.  Scrophulose),  wie  auch  wenn  m 
Folee  VfLuche  od!r  durch  Veränderungen  der  Schleimhaut  z.  B.  nach  Erkaltung 
Äzu^g™^^^  (Cataplasmen)  (Schwautzb  [7)  172]),  eine  Wucherung  dei 

infectijen  Keime  im  MitteM^  Trommelfellparacentese, 
nach  SchZ  öl.  ™  nach  von  unkundiger  Hand  ausgeführten 

Zn  alUanZ  TstrZZteäL  Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre,  nach 
gewaltsamen  «f/Xf/  7  Verletzunn  durch  ätzende  Substanzen.    Ein  ünicum  in 

Verbrühung  desselben  u^^^^^  bis  etzt  woW  der  von  Valknti.  [1]  beschriebene  Fall  geblieben. 

n^"eL"e"^  ^ei  einem  9jährigU  Einde  durch  Einschleppung 

von  Soornilzelementen  aus  dem  Nasenrachenraum  entstanden  war. 

von  So^r  te  X7    Mittelohrentzündung  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  s.  S.  188 

SvmMome:    Vor  Eintritt  der  Perforation  bietet  die  acute  perforative  Mittel- 

ohrentz?;ndung  bei  der  OHrenspiegeluntersucM^^^  "sS^'t  Me 

Formen  der  acuten  einfachen  Mittelolu-eutzundung  (s.  S.  188).       J^^^^  ^^^^  ^ 

sie  zuweilen  bei  jener  vorkommen,  in  denen  es  nur  zu  emer  Hyperaemie,  nicht  ab 

gelb  pfljrbten  F  eck^^^^^^^  ^^^^  ^.^1^         Scinvarke  [7)i,.  | 
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buckeiförmig  herunter  hängt.  Der  Epidermisüberzug  der  Geliörgangswände  in  der 
Nachbarschaft  des  Trommelfells  kann  aber  auch  durch  seröse  oder  haemorrhagische 
Exsudation  blasenförmig  abgehoben  sein  (Schwaktze  [2)32]  vergl.  auch  später  bei 
„Influenza").  Ausserdem  findet  man  im  Meat.  acust.  ext.  nicht  selten  Fetzen  ab- 
gestossenen,  macerirten  Epithels,  welche  theils  von  der  Trommel fellobei-fläche,  theils  aber 
auch  von  den  Wänden  des  Gehörgangs  selbst  stammen,  zuweilen  im  knöchernen  Ab- 
schnitt starke  Schwellung  und  geringe  Secretion. 

Nach  Eintritt  der  Perforation  des  Trommelfells,  welche  bei  genuinen  Mittel- 
ohreiterungen gewöhnlich  zuerst  sehr  klein,  meist  nur  nadelstich-  bis  hanfkorngross  ist, 
bei  den  durch  schwere  Allgemeinerkrank^ngen,  wie  insbesondere  Scharlach,  Diphtherie, 
T}i)hus,  Variola,  Tuberculose,  sodann  auch  bei  den  durch  Morbillen,  Influenza,  Erysipel, 
Pjaemie  hervorgerufenen  Mittelohreiterungen  dagegen  und  ferner  dann,  wenn  sie  zu- 
fällig  in   einer  atrophischen  Stelle   des  Trommelfells  bez.    einer  Narbe  sich  bildet 
(cf.  Bezold  [6)94]),  öfters  schon  sehr  frühzeitig  erhebliche  Ausdehnung  besitzt,  sieht 
man  bei  der  Ohi'enspiegeluntersuchung  stets  Secret  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs 
mitunter  mit  rundlichen  oder  auch  polygonalen,  kleineren  und  gi-össeren  Luftblasen 
gemischt,   und  nach  Ausspritzen  desselben  und  der  event.  im  Meatus  befindlichen 
Epidermisfetzen  an  dem  entzündeten  Trommelfell  die  S.  30-35  beschriebenen  ZeicJien 
der  Perforation.   Diese  sitzt  meist  im  hinteren  unteren  Quadi-anten  (Bezold  [6)98)1) 
mitunter  aber  auch  an  anderen  Stellen  des  Trommelfells,  relativ  selten  an  der  Mem- 
brana Shrapnelli,  durchaus  nicht  immer  an  derjenigen  Trommelfellpartie,  welche  vor 
dem  Durchbruch  des  Eiters  am  stärksten  vorgewölbt  war,  und  in  seltenen,  gewölmlich 
durch  emen  besonders  hartnäckigen  Veriauf  ausgezeichneten  Fällen  von  Mittelohreiteruno- 
an  der  Spitze  emer  etwa  stecknadelkopfgrossen,  circumscripten,  zitzenförraigen  Erhaben- 
heit   Politzer  [6)293]).    Die  letztere  bleibt  auch  nach  dem  Eiterdurchbruch  häufig 
noch  lange  bestehen,  während  die  mehr  diffuse  Vorwölbung,  welche  das  ganze  Trommel- 
fell oder  die  ganze  hintere  Hälfte  desselben  betrifl-t,  nach  Eintritt  der  Perforation 
meist  bald  nachzulassen  pflegt. 

Die  Absonderung  ist  von  sehr  verschiedener  Menne.    In  manchen  Fällen  ist  sie 

so  abundtV    r        ^^'^"'^  ^^h^vh^yxit  nicht  stattfindetV  n  anderen 

so  abundant,  dass  sich  das  Trommelfell  und  die  Tiefe  des  Gehör-ane-s  unmittPlW 

d^  .5«?  ü^res  sofort  wieder  mit  Secret  vol  kommefbefeck^ett^^^ 

Was  die  Beschaff-enhett  des  letzteren  anlangt,  so  ist  es  im  Beginn  (Ss  ir^J^'hP. 

äeSS';P;f '  'y^^'^f  ''^'-'^  §-«lbgrün  und  unSrcL  chtTg);schle^ 

odei  scJdeimig-eilrig.  Zuweilen  ist  es  schon  von  Beginn  an  eitriff  oder  schle  micTpll^^  ? 

^edefTufS^^^^^^^       '"^V^.  der,  zur  Ausspritzung  LSli:nndt'S{.t^L 

im  wlfntS'T  S\S?d^LS\rälZ^f  •^'^^^^^  f  P"^^«  ^<^- 
Aerzten  häufig  die  Ansicht  auLieS  h^f  Pin^F  T""  ^''f^'  solchen  Fällen  von 
stehen,  da  .ja%o  viel  EiLr  Q^Ä^^^^  b'«" 

unrichtige.  Hat  man  ein  Ohr  soeberausS^sS  ^  L.n  ^I^wt^'^^^^^''*  '"^^  ^''''^^''^ 
rung  nicht  so  viel  Secret  von  de^sZl^Zu^  ' -^r  ^  selbst  bei  abundantester  Absonde- 
nacg  dem  Ausspritzen  das  tZu.'  fersoZf;^^^^^^^^  ^e  unmittelbar 

wenn  der  in  der  Paukenhöhle  oder  dem  Warzentheil  .Trh.wA  ^^'5  "Möglich, 
hohen  Druck  steht  und  in  FoirdessL  nacTd..  P^''  ^^^^^  sehr 

hervorquillt.    Dass  eine  Eiterretentionlm  Wmenth^l  El^  ^t'  ^^^«rgangs  sofort  wieder 

aer  Palnhöhle  hmÄ^n  ÄSi^^- uT  u^r  Sl^ÄÄ^S 
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besondere  bei  den  im  Verlauf  acuter  Infectionskranklieiten  auftretenden  Mittelohr- 
eiterunf^en ,  häufig-  geschwollen  und  schmerzhaft,  die  liachenschleimhaut  geschwollen 
und  genitliet  (Schwautze  [7)  174]).  Vor  dem  Durchbruch  des  Troinmelfells  zeigt  der 
Warzentlieil  an  einer  kleinen,  diclit  hinter  der  Muschel  und  unter  der  Linea  temporalis 
gelegenen  Stelle  meist  ziemlich  starke  Druckempündlichkeit,  die  nach  Eintritt  der  Per- 
foration bald  zu  schwinden  pflegt  (Bezold  [1G)815]). 

Im  Uebrigen  zeigt  die  Otit.  med.  acuta  perforativa  dieselben  Symptome,  wie  di(' 
Otit.  med.  acuta  simplex  (s.  S.  188  u.  189).  Nur  sind  die  Schmerzen  gewöhnlich 
vehementer,  machen  wohl  Remissionen,  aber  fast  niemals  vollständige  Intermissionen. 
Desgleichen  sind  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Fieber,  Cerebraler  scheinungen  hier 
häufiger  und  hochgradiger,  als  dort.  Eine  Temperatur  von  über  40*^  kommt  hier, 
ohne  dass  anderweitige  Complicationen  vorliegen,  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen 
durchaus  nicht  selten  vor.  Bei  Kindern  kann  sie  nach  Scihn^artze  [7)  173])  8  Tage 
hindurch  andauern,  ohne  dass  der  Verlauf  deshalb  ein  ungünstiger  zu  sein  braucht. 

Bei  solchem  Fieber,  das  nach  Bkieger  [1)63])  fast  regelmässig  durch  einen 
Schüttelfrost  eingeleitet  wird,  verursacht  eine  acute,  perforative  Mittelohrentzündung, 
insbesondere  vor  Durchbruch  des  Trommelfells,  nicht  selten  die  schwersten  Hirn- 
symptome, wie  Schwindel,  Erbrechen,  tiefen  Sopor,  fortwährende  Delirien,  Con- 
mlsionen,  Flockenlesen,  starke  Verengerung  der  Pupillen,  Unregelmässigkeit 
des  Pulses,  welche  später,  namentlich  wenn  dem  im  Mittelohi-  angesammelten  Eiter 
durch  spontane  oder  künstliche  Perforation  des  Trommelfells  Abfluss  geschaffen  ist, 
wieder  vollkommen  verschwinden  können.  Sie  werden  am  häufigsten  im  Kindesalter 
beobachtet,  wo  die  Sutura  petrosquamosa  noch  offen  steht  und  die  durch  dieselbe  ver- 
laufenden Bindegewebszüge  leichter  eine  Fortpflanzung  der  Hyperaemie  bez.  Entzündung 
von  der  Pauken-  auf  die  Schädelhöhle  vermitteln  können,  mitunter  aber  (cf.  Schwaetze 
[1.  c.])  auch  bei  Erwachsenen. 

Die  Möglichkeit,  in  solchen  Fällen  durch  die  Trominelfellparacentese  viel- 
leicht eine  sofortige  erhebliche  Besserung  der  drohenden  Allgemeinerscheinungen 
herbeiführen,  den  letalen  Ausgang  abwenden  und  bleibende  Zerstörung  des  Ge- 
hörorqans  verhüten  zu  können,  macht  es  den  Aerzten  (vergl.  auch  Schwabtze  [I.e.]) 
zu  emer  gebieterischen  Pflicht,  in  jedem  Fall  von  mit  Fieber  verbundenen 
Cerebralerscheinungen,  insbesondere  im  Kindesalter,  ferner  bei  der  Eclampsie 
■  der  Kinder,  aber  auch  bei  Typhus  und  acuten  Exanthemen  Erwachsener  ent- 
weder selber  eine  Ohr enspiegelunter suchung  vorzunehmen  oder,  wenn  ihnen  hierin 
die  erforderliche  Sicherheit  fehlt,  einen  Ohrenarzt  zu  consultiren. 

Nach  Bkieger  [1)63,  64  u.  67]  findet  man  bei  acuter  eitriger  ptelohrentzundung 
ebenso  ^e  beT  anderen  acuten  Infectionskrankheiten ,  häufig  auch  MxlzschweUung ,  selten 
dagegen  Herpes  labialis  und  Icterus. 

Verlauf:  Der  Trommelfelldurchhrnch  findet  in  der  Regel  zwischen  dem  2.  und 
meist  am  3  Tage  der  Erkrankung  statt,  seltener  noch  früher  z.  B.  nach  eimgen 
Snnden    so  insbesondere  häufig  bei  der  scarlatin<)sen  Mittelohreiterung  andererseits 
aucS  wen^das  TiZm^^^^^^^^  vorausgegang;ene  Erkrankungen  des  Ohres  abnorm 

'^'^^t^  Si^ti^m  S-dieselbe  stat^ndenden  Abflu. 

des  S^^B^'Si^^^^aukenhOhle  erfolgt  gewöhnlMi  sofort„od^  doch  w^~elu 
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An  diesem  war  in  letzterem  Fall  (cf.  Bezold  [16)315]  die  oben  erwähnte  Druckempfind- 
lichkeit auch  nach  dem  Diu'chbruch  des  Eiters  nicht  vollständig  verschwunden  oder  sie  tritt 
von  Neuem  wieder  auf  und  zwar  meist  an  der  oben  bereits  beschriebenen,  dicht  hinter  dem 
Antr.  mastoid.  gelegenen  Stelle  bez.  an  dem  hinteren  Eande  des  Warzentheils  oder  dem 
vorderen  Theil  seiner  Spitze,  d.  h.  also  an  Stellen,  wo  sich  am  häufigsten  grössere  Zellen 
unter  der  Oberfläche  finden.  Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  Warzentheilerkrankung 
s.  später. 

Ausserordentlich  selten  ist  es  wenigstens  bei  Erwachsenen,  dass  der  Eiter  per  tubam 
abfliesst  und  eine  Trommelfellperforation  ausbleibt  (Schwarze  [7)  175]).  Diese  Fälle  gehören 
aber  nach  meiner  Definition  zu  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung. 

Die  Secretion  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation 
mitunter  sehr  stark,  vermindert  sich  bei  günstigem  Verlauf  allmählich  und  sistirt  in 
der  Mehrzahl  der  genuinen  Fälle  (cf.  Politzer  [6)296])  nach  10—20,  seltener  schon 
nach  2—3  Tagen,  mitunter  aber  auch  erst  nach  mehreren  Monaten.  Letzteres  findet 
besonders  häufig  bei  scrophulösen,  tuberculösen ,  syphilitischen,  diabetischen,  cachec- 
tischen  Individuen,  bei  Scarlatina,  Diphtherie,  Typhus  und  schweren  Puerperien, 
bei  chronischen  AfFectionen  der  Nasenrachenschleimhaut  (Blennorrhoe  und  Ozaena),  bei 
complicirender  Otit.  externa  und  Warzentheilerkrankung,  bei  Granulationsbildung  am 
Trommelfell  oder  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  bei  Caries  an  irgend  einer  Stelle  des 
Schläfenbeins  und  der  Gehörknöchelchen,  endlich  bei  Perforationen  der  Membr.  Shrap- 
nelli  und  in  jenen  Fällen  statt,  wo  sich  die  haarfeine  Perforation  an  der  Spitze  einer 
durch  Prolaps  der  Trommelfellschleimhaut  entstandenen  conisch  -  zitzenförmigen  Er- 
habenheit befindet  (Politzer  [1.  c.]).  Auch  in  diesen  Fällen  kann  Heilung  sogar  mit 
vollständiger  Wiederherstellung  der  Hörschärfe  zu  Stande  kommen;  nicht  selten  aber 
erfolgt  hier  der  Veberganrj  in  die  chronische  Mittelohreiterung ,  wobei  ülceration  der 
Perforationsränder,  grössere  Defecte  des  Trommelfells  und  Wucherungen  an  der 
Schleimhaut  entstehen  können. 

Die  Beschaffenheit  des  Secrets  kann  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit 
dieselbe  bleiben  oder  auch  wechseln,  so  zwar,  dass  einer  rein  eitrigen  eine  schleimig- 
eitrige  oder  schleimige  Absonderung  folgt  und  umgekehrt.  Dass  den  genannten 
Formen  im  Beginn  häufig  eine  seröse  Absonderung  vorausgeht,  wurde  schon  oben 
erwähnt.  Bei  ungünstigem  Verlauf  und  Ausgang  in  Caries  ist  das  Secret  mitunter 
jauchig  und  mit  Blut  vermischt. 

Nach  Aufhören  der  Secretion  kann  die  Trommelfellperforation  ganz  rasch,  schon 
m  wenigen  Stunden,  oder  auch  allmählich  vernarben.  Mitunter  schliesst  sie  sich  aber 
auch  schon  vor  Aufhören  der  Exsudation.  Zuweilen  ist  die  vernarbte  Stelle  —  über 
die  Diagnose  der  Trommelfellnarben  s.  S.  35—37  —  von  dem  übrigen  Trommelfell 
gar  nicht  zu  unterscheiden.  In  manclien  Fällen  bleibt  auch  nach  völligem  Aufhören 
der  Secretion  die  Perforation  zunächst  noch  bestehen.  Es  gilt  dieses  namentlich  für 
grosse  Trommelfelldefecte,  wie  sie  bei  Schariach,  Diphtherie,  Typhus  und  Tuberculose 
entstehen.    Zuweilen  vernarben  dieselben  noch  nach  Jahren. 

Die  entzündlichen  Veränderungen  am  Trommelfell  können  sich  nach  Ablauf  der 
secretion  vollkommen  zurückbilden  (s.  diesbezüglich  S.  185),  sodass  dasselbe  später 
wieder  durchaus  normales  Aussehen  zeigt.  In  anderen  Fällen  bleiben  Trübungen  Kalk- 
einlagerungen,  Perforationen,  Narben  und  atrophische  Stellen  im  Trommelfell  zurück 
welche  indessen  nicht  immer  eine  nennenswerthe  Beeinträchtigung  des  Gehörs  bedingen' 

J)^s  m-vermögen  ist  bei  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  in  den 
ersten  beiden  lagen  gewöhnUch  nur  wenig,  vor  dem  Durchbruch  des  Trommelfells 

'^■^K  ^^^^^  in  der  Regel  am  stärksten  herabgesetzt  (Schwartze  [7)  174]) 
n  ährend  der  Dauer  der  Secretion  zeigt  es  meist  vielfache  Schwankungen,  zur  Norm 
kehrf  es  gewöhnlich  erst  einige  Zeit  nach  dem  Verschluss  der  Perforationsöffniina- 
bei  gunstigem  Verlauf  etwa  nach  3-6  Wochen,  in  anderen  Fällen  erst  nach  mehreren 
Monaten  zurück.  Nicht  selten  aber  bleiben  Hörstörungen  bestehen,  und  zwar  nicht 
nur  bei  üebeipng  der  acuten  in  die  chronische  Mittelohreiterung,  sondern  auch  nach 
Ablauf  der  Eiterung  und  Verschluss  der  Perforationsöilnung,  ent^Veder  bedingt  durch 
die  am  Irommelfell  zurückbleibenden  Veränderungen  oder  in  Folge  von  in  der  PaukerT 
hohle  entstandenen  Adhaesionen  resp.  Verdickung  und  Verdichtung  der  PaukenhöhleJ- 
schleimhaut  oder,  was  namentlich  bei  Scarfatina  und  scarlatinöfer  Diphtherie  St 
se  en  ist,  m  Folge  von  Exsudation  in's  Labyrinth,  endUch  beim  Uebergaig  der  eitrigen 
Lntzundung  in  den  seros-schleimigen  Mittelohrcatarrh.  Bei  Scarlatina  und  scSatSp^ 
Diphtherie  kommen  bleibende  Hörstörungen  oft  auch  in  FokT  voirauTo^?^^^^^^^^ 
persistenten  Substanzveriusten  am  Trommelfell  zu  Stande  wp  T.  ^.fit  ^  T^"*.®" 
bez.  Exfoliation  der  Gehörknöchelchen  begldlet'sind.'"  VcillSä^^^^^^^ 
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lust  des  Gehörs  ist  un^-oinein  selten  und  nur  bei  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  das 
Labyrinth  möglich  (Scarlatina,  Diplitlierie)  (8c;iiwautze  [1.  c.]). 

Die  auf  der  Höhe  der  Entzündung  gewölinUch  continuirlichcn  svhj.  Gchörs- 
empfindimr/cn  machen  bei  der  Abnahme  der  Entzündung  allniiililich  immer  länger 
dauernde  "internnssionen,  um  nach  Wochen  oder  Monaten  meist  vollständig  zu  ver- 
schwinden; mitunter  allerdings  bleiben  sie  lange  Zeit  bestehen. 

Etwa  im  Verlauf  der  Otit.  med.  perforativa  aufgetretene  Facialislähmunf/  über- 
dauert die  Entzündung  nach  Schwautze  [1.  c]  nur  selten. 

Exitus  letalis  durch  Meningitis,  Hirnabscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie,  Anätzung 
der  Carotis  (in  Folge  acuter  Caries)  kann  sowohl  yor  wie  auch  nach  Eintritt  der  Per- 
foration erfolgen.  Tritt  bei  Otitis  med.  purul.  zu  einer  Zeit,  wo  das  Fieber  längst  ge- 
schwunden sein  sollte,  also  in  der  2.-5.  Woche,  ohne  dass  der  Grund  hierfür  in  einer 
Secretverhaltung  in  der  Paukenhöhle  oder  in  einer  ausserhalb  des  Ohres  gelegenen  Er- 
krankung gesucht  werden  könnte,  von  Neuem  Fieber  ein,  so  muss  zunächst  au  eine 
Erkrankung  des  Warzentheils  gedacht  und  dieser  aufgemeisselt  werden  (Haug  [2]). 
Gesellt  sich  zu  einer  acuten  Mittelohreiterung  trotz  ungehinderten  Secretabflusses  hohes 
Fieber  mit  Frösten,  so  handelt  es  sich  nach  Köeijer  [2)9o]  um  Pyaemie. 

Diagnose:  Vor  Eintritt  der  Perforation  kann  die  acute  perforative  mit  der 
acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  verwechselt  werden,  zumal  da  es  mitimter  trotz 
sehr  stürmischer,  objectiver  und  subjectiver,  Entzündungssymptome  nicht  zum  Durch- 
bruch des  Trommelfells  kommt,  und  in  anderen  Fällen  wiederum  bei  geringfügigen 
Erscheinungen  Perforation  eintritt  (Politzer  [6)298]).  Nach  dem  Durchbruch  des 
Eiters  wäre  nur  noch  eine  Verwechslung  mit  Otit.  ext.  diffusa  möglich.  Zur  Sicherung 
der  Diagnose  dient  der  Nachweis  der  Trommelfellperforation,  über  welchen  S.  30 — 35 
das  Erforderliche  bereits  gesagt  ist. 

Prognose:  Letaler  Ausgang  ist  bei  Otitis  media  acuta  perforativa  relativ  selten, 
namentlich  nach  Eintritt  der  Perforation.  Selbst  die  bedrohlichsten  Zeichen  memngi- 
tischer  Reizung  pflegen  nach  Schwartze  [7)i76]  yneder  vorüberzugehen,  und  aiicii 
bei  schwerer  metastasir ender  Pyaemie  (Reinhard  u.  Ludewig  [1  )  ist  Genesung  mcht 
ausgeschlossen.  Die  meisten  Fälle  von  acuter  perforativer  Mittelohrentzündung  sonst 
ffesunder  Individuen  enden,  wenn  von  vornherein  eine  richtige  Behandlung  eingeleitet 
wird  und  die  Patienten  sich  die  nothwendige  Schonung  angedeihen  lassen,  mit  voU- 
ko7nmener  Heilung  im  Laufe  von  4—6  Wochen. 

Auch  die  bei  Scharlach,  Pocken  und  Typhus  so  häufig  von  der  acuten 
Mittelohreiterung  zurückbleibenden  dauernden  Hörstörungen  würden  sich  (cf.  Sch^vartze 
ri  c1)  meist  vermeiden  lassen,  wenn  im  Beginn  des  Ohrenleidens  eme  richtige  Be- 
handlung eingeleitet  würde.  Leider  aber  pflegt  dieses  wegen  der  schweren  Allgemein- 
erkrankung  zunächst  wenig  beachtet  oder  auch,  wenn  die  Patienten  wegen  ihi-es  be- 
täubten oder  bewusstlosen  Zustandes  nicht  selber  über  das  Ohl-  klagen,  ganz  ubersehen 

Uebei-  die  im  Verlauf  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündiing  mitunter  auftretenden 
Con^o^  Zt  Periostitis  und  Ostitis  nu^stoidea  sowi^e  ^^^^  Ca,.^^^^-^  ^Sei  en 
Irnnchpmen  Mittelohrwände  und  der  Gehörknöchelchen  s.  spater  in  den  Capitehi  Krank üeiten 
t  wizenth^^^^^^^^^^^  undNccrose"  über  die  seltenere  Comphca^^^^^^^^^ 

Hirnabscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie  ode?-  Septicaenne  m  dem  Capitel  XIL  Uebei  den 
Ausgang  der  acuten  in  die  chronische  Mittelohreiterung  s.  S  99. 

fherapie:  Bei  heftigen  Schmerzen  setze  man  dicht  vor  und  hinter  dei  Ohi- 
muschel  Blutegel  (s.  S.  120),  welche  namentlich  im  Beginn  der  Entzimdung  eine 
wesentliche  Erleichterung  zu  verschaffen  pflegen.     Gleichzeitig  verordne  man  - 
n^he  und  gegen  starke,  in  der  Nacht  a.^tretench3  Schmerze 
dieses  schlecht  vertragen  wird,  Chloralhydrat  bez.  SuHonal  (s.  S  191)     Ein  w^^^ 
empfehlenswerthes  Mittel  zur  Linderung  der  Schmerzen  ^^f^^^.^^^^^ 
1.1   .       rinc  Ohr       S  122^  und,  wenn  diese  nichts  nutzt  odei  die  bciimeizen  su 

Ts^g  r*  die  v  — ^^^^ 

S  S   m),  uiKl  hilft  auch  dieses  mchts,  häufiges  Anfüllen  des  Geliorgangs  m,t  blut- 
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warmem,  abgekochtem  Wasser  oder  besser  ebensolcher  l^/^iger  Borsäurelösimg  für  je 
5 — 10  Minuten. 

AVird   durch    diese  Verordnungen  ein  erheblicher  Nachlass  heftiger  Schmerzen 
innerhalb  2  bis  höchstens  3  Tagen  nicht  herbeigeführt,  so  mache  man  die  Trommel- 
fellparaceniese ,  insbesondere  wenn  man  Eiter  in  der  Paukenhöhle  voraussetzen  darf, 
was  namentlich  bei  sehr  starker  Vorwölbung  des  Trommelfells  und  bei  der  relativ 
selten  vorkommenden  gelben  Verfärbung  desselben  durch  hindurchschimmernden  Eiter 
der  Fall  sein  wird.    Die  Operation,  über  deren  Technik  S.  124  ff.  zu  vergleichen 
ist,  kürzt  den  Schmerz  ab  und  vermindert  nach  Schwartze  [7)  173],  indem  sie  die 
Schleimhaut  entlastet,  wahrscheinlich  auch  die  Gefahr  „der  Fortleitimg  der  Entzündung 
auf  den  Knochen  und  auf  die  Schädelhöhle".    Bei  allen  heftigen  Formen  von  Otit. 
media  im  Scharlach  und  Typhus  empfiehlt  Schwartze  [7)250]),  die  Operation  stets 
so  früh  als  möcjlich  vorzunehmen,  weil  hierdurch  oft  den  unheilbaren  Folgezuständen 
im  Gehörapparat  vorgebeugt  werden  könne,  desgleichen  auch,  wenn  das  Trommelfell 
durch  frühere  ErkTankungen  verdickt  und  der  spontane  Durchbruch  des  Eiters  in  Folge 
dessen  erschwert  ist,  wobei  leicht  eine  Fortleitung  der  eitrigen  Entzündung  auf  Labyrinth 
und  Schädelhöhle  stattfinden  kann.    Die  Paracentese  ist  ferner  sofort  vorzunehmen, 
wenn  nicht  nur  Druckempfindlichlieit ,  sondern  auch  Schwellung  der  Eegio  mastoid! 
ohne  Schwellung  des  Gehörgangs  besteht,  sodann  wenn  nach  zu  raschem  Verschluss 
der  spontanen  oder  künstlichen  Trommelfellperforation  heftige  Schmerzen  und  andere 
Erscheinungen  von  Eiterretention  wieder  auftreten,  imd  endlich  ganz  insbesondere,  wenn 
drohende  Allgemeinerscheinungen  (sehr  hohes  Fieber,  Kopfschmerz  und  Hirnsymptome) 
ein  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  befüi'chten  lassen.   Nicht  selten 
ist  eme  Erweiterung  der  Trommelfellperforation  mit  der  Paracentesennadel  oder 
besser  mit  einem  vorn  abgestumpften  TrommelfeUmesser  (Taf.  XV  Fig.  15)  auch  in 
solchen  Fällen  nothwendig,  wo  der  Eiter  zwar  spontan  das  Trommelfell  durchbrochen 
hat,  die  Perforationsöffnung  aber  nicht  gross  genug  ist,  um  ilun  freien  Abfluss  zu 
gestatten,  sodass  in  der  Paukenhöhle  doch  eine  Secretverhaltung  stattfindet. 

Im  Allgemeinen  ist  es  bei  der  acuten  eitrigen  Mittelolii-eutzündung  jedenfalls 
rathsamer,  die  Paracentese  zu  früh,  als  zu  spät  auszuführen, 
und  wird  es  Sache  der  Erfahrung  sein,  im  gegebenen  Fall  zu  entscheiden,  ob  die 
Hohe  der  subjectiven  .und  objectiven  Entzündungserscheinungen  sie  sofort  erheischt 
oder  noch  emen  Versuch  mit  den  oben  angegebenen  anderen  Mitteln  zur  Linderung 
des  Schmerzes  zulässt.  Hören  die  Schmerzen  nach  der  Paracentese  nicht  bald  voll- 
kommen auf,  so  versuche  man,  sie  durch  weitere  Application  der  Eisblase  oder  feucht- 
warmer hydropathischer  Ueberschläge,  die  dann  allerdings,  damit  die  Wattetampons  im 
ühi-e  erneuert  werden  können,  oft  gewechselt  werden  müssen,  zu  bekämpfen. 

In  den  seltneren  Fällen,  wo  trotz  spontaner  oder  Minstlicher  Trommelfellperforation 
sehr  heftige  Schmerzen  oder  gar  Hirnsjinptome  andauern,  kann  es  sich,  wenn  nicht 
etwa  eine  Complication  mit  Meningitis,  Sinusthrombose  oder  extraduralem  Hirnabscess 
vorliegt  erstens  um  Eiterretention  wegen  zu  kleiner  bez.  ungünstig  (also  im  oberen 
Iheil  der  Membran)  gelegener  Perforationsöffnung  oder  Verlegung  derselben  durch 
Granulationen,  zweitens  um  ein  Ergriffensein  der  tiefen  penostalen  Schleimhautschicliten 
und  drittens  um  eine  Erki-ankung  des  Warzentheils  handeln.  Im  ersteren  Fall  müssen 
wir  dem  zurüdfgehaltenen  Eiter  durch  Vergrösserung  der  Perforation,  Anlegen 
einer  Gegenoffnung  im  unteren  Theil  des  Trommelfells,  bez.  Beseitigung  der 
Granulationen  durch  Aetzung  mit  Clu'omsäure  fi-eieren  Abfluss  verschaffen.  Im  zweiten 
empfehlen  sich  nach  Schwartze  [7)173]  Inunctionen  vom  Ung.  hvcbarg  cinereum 
oder  subcut..e  Sublimati^^^^^^^  bis  zum  Eintritt  der  Salivation  in/ dritten  ~' 
scher  Schnitt  oder  Aufmeisselung  des  Warzentheils  nach  den  später  bei  den  Krank 
heiten  des  letzteren  zu  erörternden  Grundsätzen.  ^  ^" 
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Der  Ohreingang  soll  vom  Beginn  der  Krankheit  an  dauernd  durch  einen  stets 
roin  zu  haltenden  losen  Tampon  aus  a-  oder  antiseptischer  Watte  bez.  Gaze  ver- 
schlossen gehalten  werden. 

Bezüglich  der  Behandlung  nach  Eintritt  der  Perforation,  sei  dieselbe  spontan 
erfolgt  oder  künstlich  geschaffen,  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  noch  weit  aus 
einander : 

Die  Einen,  wie  Huysmann  [1]  und  Haug  [8]  (vergl.  auch  Hessler  [8]),  verpönen 
jede  Äusspülurif]  des  Ohres,  jede  Einlräufhmf)  in  dasselbe  und  jede  Luftdouche,  in  der 
Befürchtung,  dass  hierbei,  sei  es  aus  dem  (iehürgange,  sei  es  aus  dem  Nasenrachen- 
raum, neue  Infectionskeime  in  das  Mittelohr  gelangen  und  hier  zu  einer  Verschlim- 
merung bez.  Verlängerung  der  Entzündung  führen  könnten.    Sie  beschränken  sich 
darauf,  einer  von  Gradenigo  und  Pes  [2]  ausgehenden,  principiellen  Directive  folgend, 
den  „cycUschen  Ablauf  der  Erkrankung"  nicht  zu  stören  und  durch  geeignete  Maass- 
nahmen  möglichst  zu  fördern.  In  diesem  Sinne  verwerfen  sie  auch  alle  Pulvennsuff la- 
iionen  in  den  Gehörgang,  weil  durch  solche  eine  Secretverhaltung  im  Mittelohr  ver- 
ursacht werden  könnte.    Haug's  [8]  „absolut  trockene  Indilferentbehandlung"  besteht 
„ledigUch  in  einer  einfachen,  allerdings  sehr  peinlich  vorgenommenen  Reinigung  und 
Trockenlegung  des  Gehörgangs  mittels  steriler  (nicht  antiseptischer)  Watte;  hierauf 
folgt  die  Einführung  eines  sterilen  Gazestreifens  (event.  Chinolmnapholgaze ,  da  diese 
absolut  nicht  reizt).  Die  Trockenlegung  wird  ein-  bis  zweimal  des  Tages  vorgenommen, 
wenigstens  anfänglich  bei  grösserer  Menge  des  Secrets,  ebenso  werden  die  durch- 
tränkten Gazestreifen  gewechselt,  was  letzteres  event.  noch  öfter  wiederholt  werden 
kann  (vom  Patienten  selbst)".  Die  Luftdouche  wendet  H.  nur  in  denjenigen,  übrigens 
recht  seltenen,  Fällen  an,  wo  sich  das  Gehör  von  selber  gar  nicht  bessern  will,  aber 
auch  hier  nur  dann,  wenn  sie  absolut  keine  Schmerzen  im  Ohre  mehr  hervorruft,  wenn 
ferner  weder  am  Trommelfell,  noch  in  der  Paukenhöhle,  weder  m  der  Nase   noch  im 
Rachen  acute  oder  subacute  Reizzustände  mehr  vorhanden        unier  keinen  IJmstcüiden 
aber  vor  Ablauf  der  ersten  14  Tage.    Auch  empfiehlt  er  den  Patienten  wahrend  der 
acuten  Zeit  die  Nase  so  wenig  und  so  leise  zu  schnäuzen    als  irgend  thunlich  und 
überhaupt  jede  willkürliche  Luftverdichtung  nach  Möghchkeit  zu  vermeiden.    Er  be- 
hauptet, dass  bei  solcher  Behandlung  nicht  nur  die  '^'^«toniealen  und  ander^^^^^^ 
Complicationen  sehr  viel  seltener  seien,  als  früher,  «andern  dass  auch  die  ^^^^^^ 
acuten  perforativen  Mittelohreiterung  um  beinahe  die  Hälfte  abgekürzt  v^^^r^Q .  sie  weide 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  5—6  auf  2—3  Wochen  reducirt. 

Hessler  [8]  weist  die  Kranken  an,  sich  den  Gehörgang  zur  Entfernung  ^es  Eiters  mittels 
locker  gewickelter  Wattetampons  so  oft  als  möglich  ^^^^^tupfen  und  m  der  Nacht  das  Ohr 
auf  ein  aus  Watte  gewickeltes  Kranzkissen  hohl  zu  legen.  Der  Watteverschluss  des  Ohrem- 
gang?  soll  nsch  H.  Aufgegeben  werden,  da  er,  was  von  Brieoer  und  No^TENjus  ebenda)  w^^^ 
mit  Recht  bestritten  mrd,  Eiten'erhaltung  im  Ohre  erzeugen  könne.  Mit  der  Entfernung 
^ererösserter S^^^  Rachenmandeln  waÄet  Hessler  nicht,  bis  die  Mittelohreiterung  geheilt 
Lt^vielm^W^^^^  er  dieselbe,  sobald  durch  die  Paracentese  dre  Eiterretention  m  der 

"'"'"N^^f  STA^K^ Tebetda  [73])  ist  bei  acuter  Mittelohreiterung  nicht  nur  das  Spritzen,  sondern 
auch  da  Lcirte  lustupfen  ^zJ^vermeiden.  S.  beschränkt  sich  auf  einen  blossen  ^^f^^fj- 
aseptischen  Gazetampons,  welche  das  Secret  im  Gehörgang  -fsa-f n  oU^^^^^  Bei  profus^ 
Secretion  gestattet  er  den  Patienten,  die  Gazetampons  zu  wechseln,  memals  aber 

Z:^o......^.n.  m  e-P^lehlt  es  sich,  die  zmn  ^^^^ 

Pincette  herausgenommen  werden.    Noch  7f  Ji'f  ^,  '     -^^/^^^^^^^^  die  Watte 

]t:^S^^.£^^^^  r^nlrÄlen  Beseha«.nhe. 
einzubüssen^  der  eben  erörterten  Behau  Jungsinethode  gege«ht  B^^^^^^^^^^ 

welcher  noch  im  Jahre  1895  jeder  Ausspülung  des  Gehorgangs  -  e^^^^^^^^^^ 
sättigte  Borsäurelösung -bei  acuter  Mittelohrel  emngso^^^^^^^  , 

Verfahren  folgen  zu  lassen  empfiehh,  ausser  bei  ^^'^^^g^^^^f""™!;' "."^^das  POLiTZER'sche  Ver- 
therischen  Processen  im  Rachen-  und  Nasenrachenraum  be  w^^^^^^^^  1  ^^.^^^^^ 

fahren  durch  die  Gehörgangsluftdouche  ersetzt.  J^^f;"^^^  ^J^^^^^^^^^^^  Spiegelcontrolle  gründhchst 

imgekn.^^^^  - 


nicht  nur 
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Adnexa  aus.  Sodann  lässt  er  stets  eine  Borsäurepulver -Insufflation  folgen.  Auch  bei  profuser 
Secretion  soll  diese  Procedur  nur  einmal  täglich  ausgeführt  werden.  B.  [6)  I4l]  kennt  nur  eine 
Contraindication  gegen  die  Borsäurepulver  -  Insufflationen :  das  in  seltenen  Fällen  zunächst  im 
Gehörgang,  bei  längerer  Fortsetzung  auch  in  seiner  weiteren  Umgebung  auftretende  Borsäure- 
eczem  (s.  S.  149).  Ein  solches  erheischt  sofortiges  Aussetzen  der  Insufflationen,  während  die 
Ausspülungen  mit  gesättigter  Borsäurelösung  auch  in  diesen  Fällen  vertragen  wird. 

Was  mich  anlangt,  so  habe  ich  mich  gegen  die  Anwendung  der  Luftdouche 
bei  acuter  Mittelohreiterung  rviederJwlentlich  ausgesprochen  und  zwar  zuerst  bereits 
im  Jahre  1882,  wohl  als  einer  der  Ersten  (vergl.  Jacobson  [2,  14  u.  8)197,  i98  u.  207]). 
Ich  habe  oft  genug  gesehen,  dass  nach  Application  der  Luftdouche  und  meines  Er- 
achtens zweifellos  in  Folge  derselben  von  Neuem  Schmerzen  einti-aten,  dass  eine  bereits 
sistirte  Eiterung  von  Neuem  anhub,  mitunter  auch,  dass  das  Gehör  erheblich  und 
dauernd  schlechter  wurde.    Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  dieses  nicht  immer  geschieht, 
ja  dass  es  sogar  Fcälle  giebt,  in  denen  die  Luftdouche  zunächst  eine  subjective  Er- 
leichterung bewirkt,  wahi-scheinlich  dadurch,  dass  sie  das  mit  dickflüssigem  Secret  stark 
angefüllte  Mittelohr  plötzlich  freier  macht.    Indessen  sind  das  seltene  Ausnahmen. 
Meist  dagegen   übt  die  Luftdouche  bei   der   acuten  Mittelohreiterung  nach  -meinen 
Erfahrungen  nicht  nur  keine  günstige,  sondern  vielmehr  eine  entschieden  ungünstige 
Wirkimg  aus'.    Wer  wie  ich  gesehen  hat,  dass  Kinder  wegen  der  ihnen  von  anderer 
Seite  verordneten  Luftdouche  und  der  durch  dieselbe  verursachten  Schmerzen  Wochen 
hindurch  in  einer  beständigen  Angst  schwebten  und  noch  lange  Zeit  nach  Ablauf 
der  Behandlung  eine  jedenfalls   durch  dieselbe  veranlasste,   nervöse  Furchtsamkeit 
zurückbehielten,  der  wird  sich  nicht  dazu  verstehen  können,  zu  der  früher  wohl  all- 
gemein, aber  auch  heute  noch  allzu  oft  geübten  Behandlungsweise  zurückzukehren 
und  die  Luftdouche  während  des  ganzen  Verlaufs  der  acuten  Mittelohi-eiterung  ein-  oder 
gar  mehmals  täglich  in  Anwendung  zu  bringen.    Ich  applicire  dieselbe  bei  der  in 
Eede  stehenden  Krankheit  niemals,  solange  noch  eine  Trommelfellperforation  vor- 
handen ist  und  auch  nach  dem  Verschluss  der  letzteren  nur  dann,  wenn  sich  das 
Gehör  von  selber  bez.  unter  dem  Einfluss  von  über  Nacht  anzuwendenden  hydro- 
pathischen Ueberschlägen  über  die  Ohrmuschel  absolut  nicht  bessern  will,  und  wenn 
die  subjectiven  Entzündungserscheinungen  mindestens  14  Tage  lang  vollständig,  die 
objectiven  fast  vollständig  geschwunden  sind.   Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  mache 
ich  höchstens  in  denjenigen  Fällen,  wo  eine  doppelseitige,  hochgradige,  dem  Patienten 
sehr  lästige  Schwerhörigkeit  besteht,  von  der  er   gern  möglichst  bald  befreit  sein 
möchte.    Aber  hier  sowohl,  wie  auch  in  allen  übrigen  Fällen  von  acuter  Mittelohr- 
entzündung wende  ich   die  Luftdouche  stets  nur  mit  grösster  Vorsicht  und  ge- 
ringster Druckstärke  an  und  setzte  sie  sofort  aus,  wenn  subjectiv  oder  objectiv 
irgend  welche  Reizerscheinungen,   wie  Schmerz,   Zunahme  oder  Wiederbeginn  der 
Secretion,  vermehrte  Röthung  des  Trommelfells  und  dergl.  danach  aufti-eten.   Zu  diesen 
Grundsätzen  bin  ich  nicht  erst  durch  die  von  zahlreichen  ausgezeichneten  Ohrenärzten 
m  erster  Linie  von  Zaufal,  sicher  mit  grösstem  Recht  gegen  die  Anwendung  der 
Luftdouche  bei  acuten  Mittelohrentzündungen  erhobenen  bacteriologischen  Bedenken 
sondern  vielmehi-  schon  durch  die  practische  Erfahi-ung  geführt  worden,  dass  derartio'e 
lalle  unter  der  von  anderer  Seite  verordneten  Luftdouchenbehandlung  oft  einen  be 
sonders  schweren  Vertauf  nahmen,  und  durch  die  Erwägimg,  dass  letzterem  sehr  wohl 
eine  ZeiTung  und  Zerreissung  der  entzündeten  Theile,  wie  auch  ein  Hiueinschleudern 
von  Secret  m  noch  nicht  erkrankte  Abschnitte  des  Mittelohi-es  (Kuppelraum,  Warzen- 
theil)  oder  gar  m  die  Schädelhöhle  zu  Grunde  liegen  könne.    Für  sehr  wichtig  halte 
ich  es  auch  aus  denselben  Grtinden,  bei  jeder  acuten  Mittelohrentzündung  etwa  vor- 
handenen starken  Hustenreiz  durch  geeignete  narcotische  oder   andere  Mittel  zu 

Wenn  ich  demnach  bezüglich  der  Lufteintreibungen  den  neuerdings  von  Huysmann 
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und  Haug  betonten   ablehnenden  Standpunkt  vollkommen   theile,    so   kann  ich  im 
Uebrigen  diesen  Autoren  nicht  unhedingl  beijjtiichten.    Zwar  weiss  ich  aus  eigener 
Erfahrung,  dass  acute  Mittelolireiterungen  auch  ohne  jede  Ausspülung  heilen  können 
unter  einfacher  häufiger  Erneuerung  der  den  äusseren  Theil  des  Gehörgangs  lose  \er- 
schliessenden  Wattepfropfe.    Indessen  glaube  ich  nicht,  dass  die  in  Rede  stehende 
Affectiou  in  allen  Eällen  ohne  Ausspritzung  des  Gehörgangs  zur  Heilung  gelangt, 
insbesondere,  wenn  das  abgesonderte  Secret  dickflüssig  ist  und  zähe  Klumpen  von 
Schleimeiter  bildet.    Ausserdem  aber  scheint  mir  die  Gefahr,  durch  Ausspülung  des 
Gehörgangs  Complicationen  hervorzurufen  oder  den  Ablauf  der  Mittelolu-entzündung  zu 
verzögern,  nicht  allzu  gros?,  wenn  man  dazu  nur,  wie  ich  es  stets  thue,  eine  sterili- 
sirte  Spritze  und  gleichfalls  sterilisirte  blutwarme  Flüssigkeit,  Wasser  oder  l^/ßige 
Borsäurelösung,  benützt  und  sich  beim  Spritzen  mit  einer  ganz  geringen  Druck- 
stärke begnügt.    Auch  soll  Patient  nach  dem  Spritzen  eine  Stunde  lang  nicht  in's 
Kalte  bez.  aus  dem  Zimmer  gehen.    Immerhin  ist  die  Möglichkeit,  dass  durch  das 
Spritzwasser  aus  dem  Gehörgang  Bacterien  in  die  Paukenhöhle  geschwemmt  werden 
und  hier  Schaden  anrichten  können,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  und  würde  auch 
ich  es  daher  bei  jeder  acuten  Mittelohreiterung  zunächst  mit  der  Trockenbehandlung 
versuchen  und  erst,  wenn  in  2 — 3  Wochen  eine  Abnahme  der  Secretion  hierbei  nicht 
eintritt,  den  Gehörgang  täglich  einmal  unter  den  oben  angegebeneu  Cautelen  leise  aus- 
spülen.   Ebenso  wie  Stacke  aber  muss  auch  ich  mich  dagegen  erklären,  dass  man 
die  Kranken  selber  zur  Entfernung  des  Eiters  sich  den  Gehörgang  mit  einem  watte- 
umwickelten Tampouträger  vulgo  „Wattestäbchen"  austupfen  lässt.  Denn  hierbei  können 
einmal  Verletzungen  entstehen,  welche,  auch  wenn  sie  nur  oberflächlich  sind,  zu  Ent- 
zündungen im  Gehörgang  und  am  Trommelfell  Veranlassung  geben  können,  sodann 
aber  haben  nach  meinen  Erfahrungen  selbst  gebildete  Patienten  meist  durchaus  kein 
genügendes  Verständniss  für  die .  bei  derartigen  Manipulationen  absolut  nothwendige 
Asepsis  und  ist  ihnen  ein  solches  kaum  beizubringen.    Auch  das  Einführen  von  Gaze- 
streifen mit  der  Pincette  den  Patienten  selber  zu  überlassen,  halte  ich  aus  den  an- 
geführten Gründen  nicht  für  rathsam.    Wo  also  nicht  etwa  ein  geschultes  Warte- 
personal für  die  Einführung  von  Gazestreifen  zur  Verfügung  steht  —  und  das  wird 
ja  nur  selten  der  Fall  sein  — ,  scheint  es  mir  am  meisten  empfehlenswerth,  die  Ent- 
fernung des  Secrets  aus  dem  Ohre  während  der  ersten  2 — 3  Wochen  nach  Einteitt 
der  Perforation  einfach  dadurch  zu  bewirken,  dass  man  die  Patienten  in  den  äusseren 
Abschnitt  des  Meatus  einen  nicht  zu  grossen  kugel-  oder  kegelförmigen  Wattepfropf 
lose  einführen  und  je  nach  der  Reichlichkeit  der  Absonderung  häufiger  oder  seltener, 
d.  h.  also  alle  Stunde,  alle  2  Stunden  oder  auch  event.  alle  10  Minuten,  erneuern 
lässt.    Ich  beuütze  hierzu  einfache  sterilisirte  hydrophile  Verhandwatte,  lasse  aus 
derselben  mit  sorgsam  gereinigten  Händen  eine  grosse  Anzahl  passender  Pfropfe  formen, 
in  einem  reinen,  bedeckten  Gefass  aufbewahi-en  und  womöglich  mit  einer  stenlisu-ten 
Pincette  in  den  Ohreingang  stecken.    Besser  wäre  es  vielleicht  noch,  wenn  man  die 
bereits  geformten  Pfropfe  nochmals  sterilisiren  könnte  (vergl.  S.  202).    Im  Uebngen 
lasse  ich  die  Patienten  möglichst  viel  auf  dem  kranken  Ohre  liegen,  damit  das 
Secret  gut  abfliessen  kann.    Klebt  die  Watte  leicht  an  den  Gehörgangswänden  an,  so 
muss  man  sie,  um  keine  Hauterosion  zu  verursachen,  mit  grosser  Vorsicht  enttenien 
und  den  äusseren  Theil  des  Meatus  öfters  mit  etwas  Borsalbe  (Acid.  boric  1,0, 
Vaselin.  flav.  ad  15,0)  besü-eichen  lassen,  wodurch  das  Anbacken  verhütet  wird.  Eine 
Eiterretention  durch  den  Wattepfropf  halte  ich,  wenn  man  denselben  nur  locker  in 
den  äusseren  Abschnitt  des  Meatus,  nicht  aber  fest  und  tief  einftihrt    mit  Brieger 
und  NoLTENius  (s.  S.  202)  für  ausgeschlossen.    Beim  Austupfen  des  Gehorgaugs  m  t 
dem  Wattestäbchen  befleissige  ich  mich,  um  jede  Reizung  oder  Verletzung  zu  vei- 
meiden,  der  grössten  Vorsicht  und  Behutsamkeit.    Ist  dasselbe  den  Patienten  auch 
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so  noch  sehr  empfindlich,  so  kann  mau  in  den  ersten  Tagen  ohne  Schaden  davon  Ab- 
stand nehmen.  Später  aber  werden  es  sich  die  Kranken  ohne  jedes  Sträuben  gern 
geüillen  lassen. 

Einträuf hingen  kommen  bei  der  acuten  Mittelohreiterung  nach  Einti-itt  der  Perforation 
nach  meiner  Ansicht  zunächst  noch  weniger  in  Frage,  als  Ausspritzungen  des  Gehörgangs. 
Es  könnte  sich  hier  im  Beginn  wohl  nur  um  Instillation  von  Cocamlosimg  handeln,  um 
etwaige  Schmerzen  zu  lindern.  Dieses  indessen  wird  sich  ebenso  gut  auch  ai;f  andere  Weise, 
durch  Eisbehandlung  oder  hydropathiscbe  Ueberscbläge ,  durch  narcotische  Einreibungen  in 
der  Urngegend  des  Ohres  oder  durch  innerhebe  Verabreichung  von  Narcoticis,  erreichen  lassen, 
und  wird  man  daher  die  Gefahr,  durch  Einträuflungen  in  den  Gehörgang  vielleicht  eine  neue 
Infection  des  Mittelohrs  heraufzubeschwören,  in  den  allermeisten  Eällen  wohl  vermeiden  können. 
Dazu  kommt,  dass  nach  Baumgarten  [1]  Instillationen  von  Cocainlösung  bei  acuter  Mittelohr- 
eiterung leicht  Intoxicaiionserscheinnngen  hervorrufen.  B.  sah  in  einem  Falle  Schwindel 
tamnekiden  Gang,  Kopfschmerz  und  Erbrechen  schon  nach  Einti-äuflung  von  2—3  Tropfen 
einer  5  "/^  igen  Cocainlösung. 

Was  endhch  die  von  Bezold  [11]  empfohlenen  Insxifflaiionen  von  Borsäurepulver  be- 
trifft, so  ist  jetzt  wohl  die  Mehrzahl  der  Autoren  (vergl.  Schwartze  [24  u  7)  179  u  202] 
Stacice  [8],  Grüning  [11,  Kretschmann  [8u.  9)m],  W.  Meyer  [2],  Grukert  [6J ,  Brieger 
[lji25fl.j  u.  A.)  der  Ansicht,  dass  dieselben  bei  klemen  oder  ungünstig,  d.  h.  zu  hoch  o-e- 
legenen  Perforationen  durch  Verlegung  derselben  eme  Secretverhaltung  im  Mittelohr  und ''in 
l  olge  dessen  Schmerzen,  ja  vielleicht  sogar  eine  Ausbreitimg  der  Entzündimg  auf  den  Warzen- 
theil  oder  die  Schadelböble  hervorrufen  können  und  demnach  bei  den  meisten  acuten  Mittel- 
obreiterungen  vermieden  werden  soUen.  Diese  Ansicht,  die  Bezold  [12,  13  u  6)  135  ff]  aUer- 
dmgs  bekämpft,  ist  meines  Erachtens  zweifellos  richtig;  insbesondere  halte  ich  es  für  durch- 
aus unziüassig,  die  Insufflationen  dem  Patienten  selber  zu  überlassen,  weil  hierbei  leicht  viel 
zu  grosse  Mengen  des  Pulvers  in's  Ohr  geblasen  werden.  Wenn  dieselben  nicht  noch  häufio-er 
ziu-  Secretverhaltung  führen,  als  es  thatsächhch  geschieht,  so  beruht  dieses  nach  meiner  Mei- 
nung wohl  darauf  dass  die  Borsäure  unter  dem  Einfluss  der  alkalischen  Secrete  sich  sehr- 
rasch  in  borsaure  Alkalisalze  verwandelt,  welch'  letztere  in  Wasser  leichter  löshch  sind  als 
die  reine  Saure.  Aus  diesem  Grunde  kommt  eine  Eiterretention  durch  Borsäurepulver  'wohl 
wemger  leicbt  zu  Stande ,  als  durch  viele  andere  pulverförmige  Medicamente.  Immerhin  ist 
die  Gefahr  bei  kleiner  Perforation  und  profuser  Secretion  doch  eine  viel  zu  grosse,  sobald 
man  sich  nicht  auf  Insufflaüon  ganz  geringer  Pulvenuengen  beschränkt. 

Aus  diesem  Grunde  wende  ich  Pulvereinhlasimgen  (s.  S.  119^  bei  der  acuten 
Mittelohreiterung  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  niemals  an;  hat  sich  die  Ab- 
sonderung aber  2—3  Wochen  nach  Eintritt  der  Perforation  noch  gar  nicht  vermindert 
so  versuche  ich,  sie  durch  leichte  Bestäubung  der  häufig  stark  macerü-ten  und  secer- 
nirenden  Gehörgangswände  bez.  Trommelfellobei-fläche  zu  bekämpfen.  Vorher  ist  das 
Secret  aus  dem  Meatus  mittels  des  Wattestäbchens  oder,  wenn  es  hierzu  zu  zähe  ist 
durch  Ausspülungen  in  der  oben  (S.  204)  angegebenen  Weise  zu  entfernen  In  die 
Perforation  selbst  blase  ich  eine  dünne  Schicht  Borsäurepulver  nur  dann  ein  wenn 
Ihr  kleinster  Durchmesser  mindestens  2-3  mm  gross  ist,  und  auch  dann  erst,  wenn 
T  m  7  ^'""^  Abnahme  der  Secretion  nicht  stattgefunden  hat.    Wird  die 

insutflataon  gut  vertragen,  so  kann  man  sie  am  nächsten  Tage  wiederholen,  sobald 
as  Pulvai-  nach  24  Stunden  vollständig  gelöst  bez.  aufg-esogen  ist,  bleibt  e  läng  r 
hegen  entsprechend  seltener.  Am  Schluss  der  Behandlung  bleibt  es  ganz  trocken,  iSid 
braucht  nmn  es  dann,  da  es  gewöhnlich  weitere  Beschwerden  nicht  verursacht  über- 
haupt nicht  auszuspritzen,  keinesfalls  aber,  um  die  Eiterung  nicht  wieder  von  Neuem 
hervorzurufen  vor  Ablauf  von  2-3  Wochen.  Anstelle  dei^ BorsäurepulverbehandC 
wenn  s,e  nicht  gnit  vertragen  wird  oder  nichts  nützt,  wende  ich  bei  acuten  Mttel  t 

lSr"d     .'T  "^'^'^^  "'^'^  der  Trommelfellperforation  v"  r 

Abnaime  der  Secretion  noch  gar  nichts  zu  merken  ist,  mitunter  auch  l-3mal  tä'hrb 
Inst^llat^on  von  Ohrtropfen  an  (s.  S.  118).    Mit  besonderer  Vo2be  venvend 
hierzu  den  freilich  stets  nur  in  starker  Verdünnung.    ZuLhst  hsse 

ie  Mitl  '""'-.w"  ™*  '  '^»t-  Wasse^ün^und 

de  M  schung  blutwarm  eingiessen.    Brennt  diese  noch  zu  stark,  so  muss  sie  noch 
dunnei  genommen  werden;  im  anderen  Fall  versuche  man  sie  allmählich  L  r  c  n 
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centrirter  anzuwenden.  Ein  mässiges  Brennen  während  der  5  bis  höchstens  10  Minuten, 
welche  die  Flüssigkeit  im  Ohr  bleiben  soll,  ist  zulässig;  nach  dem  Herauslassen  aber 
darf  der  Patient  keine  Schmerzen  mehr  empfinden.  Geschieht  dieses,  so  muss  man 
den  Alcohol  noch  weiter  verdünnen  bez.  ganz  weglassen. 

ScHWARTZE  [7)  179]  empfiehlt,  verdünnte  Lösungen  von  Liq.  plumU  subaceüci  und  zwar 
anfangs  1  Tropfen  auf  20  Tropfen  destillirten  Wassers,  später  aUmählich  in  stärkerer  Con- 
centration  (bis  zu  1  Tropfen  auf  5  Tropfen  Aqu.  dest.)  2— 3  mal  täglich  in  den  unmittelbar 
vorher  ausgespritzten  und  sorgsam  ausgetrockneten  Gehörgang  einzuträufeln  und  5—10  Mmuten 
darin  zu  lassen.    Indessen  solle  man  diese  Obrtropfen,  da  sie,  wie  aUe  Adstringentien,  eine 
irritü-ende  Wirkung  haben,  erst  dann  anwenden,  wenn  die  spontanen  Schmerzen  und  die 
Druckempfindlicbkeit  in  der  Umgebung  des  Obres  voUkommen  verschwunden  sind,  und  ferner 
niemals  bei  hochgelegener  kleiner  Perforation.    Sofort  aber  soUe  man  sie  aussetzen  resp. 
abschwächen,  wenn  sie  lebhaftes  Brennen  im  Ohre  hervorrufen  und  die  entzündüche  Reizung' 
vermehren.  Bleiben  Bleiniederschläge  am  TrommelfeU  haften,  so  sei  die  Eiterung  meist  sistirt, 
und  solle  dann  das  weitere  Ausspritzen  resp.  Einträufeln  eingestellt  werden.    Hort  die  iLite- 
rung  unter  der  angegebenen,  längere  Zeit  fortgesetzten  Behandlung  nicht  auf,  so  liegt  dieses 
nach  ScHWAKTZE  (1.  c),  von  constituiioneUen  Ursachen  abgesehen,  meist  daran,  dass  der  m 
der  Paukenhöhle  sich  bildende  Eiter  wegen  zu  kleiner  oder  hochgelegener,  z.  B.  in  der 
Membr.  SbrapnelH  befindlicher,  Perforation  nicht  frei  genug  abfliessen  kann.    In  solchem 
Fall  muss  die  zu  enge  Oefihung  erweitert  oder  eine  zweite  recht  breite  im  unteren  Tbeil  des 
TrommelfeUs  angelegt  werden.  Ist  dieses  geschehen,  so  empfiehlt  Schwartze  (1.  c),  die  Pauken- 
höhb  mittels  Durchspritzung  durch  den  Catheter  (s.  S.  112  u  113)  auszuspiüen,  wozu  man 
28-30  0  R  ^arme  steriHsirte  «/4°/oige  Kochsalz-  oder  2-3  /„ige  Borsaurelosung  benutzt. 
In  neuerer  Zeit  indessen  scheint  er  bei  der  acuten  Mittelohreitermig-  die  Durcbspulungen 
per  tubam  aufgegeben  zu  haben  (vergl.  Lei;tert  [6]),  wie  dieses  auch  von  Gomrerz  Rein- 
hard Scheibe  ^uM  SzEKES  (A.  38  324  ff.,  1895)  dringend  befürwortet  wird.  Grüber  ebenda 
wendet  sie  bei  acuter  Mittelobreiterung  fast  nie  an ,  Br.eger  höchstens  nach  Ablauf  aller 
m^ten  Entzündungserscheinungen.    Sind  es  Granulationswucherungen  an  den  Perforations- 
ländern welche  den  fi-eien  Abfluss  des  Eiters  hindern,  so  zerstört  Schwartze  dieselben  durch 
Aetzune  mit  der  HöUensteinsonde  oder  dem  Galvanocauter  (s.  b.  119  u.  i/Uj. 

Bei  den  durch  Schleimhautprolaps  bedingten,  kleinen  zapfenförmigen  Excrescenzen  an  der 
Perforationsstelle  empfiehlt  es  sich  nach  Haug  [2],  sie,  wenn  mögbch,  mit  der  Schlinge  ab- 
fu  r^en  Ser  mitTm  s^  Löffel  bez.  galvanocaustiscb  zu  zerstören.  Danach  soll  man 
Mt  demTrommelftllmesser  (Taf.  XV  Fig.  18)  in  die  Perforation  emgehen  und  sie  durch  emige 

fl^^uSo^^  Nase^  des  ^^S^r^SgÄ^ ^^^^^^^^^ 

a  roi  call       VäWm  von  eben  abgelaufener  ütit.  med.  acuta  peiiorauvd, ,  lu 

^^^^oS^Xr:!SXl  CrXZveSnle  "gsblis  J'  GeMr  .ich  verdoppelte  „nd 
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catarrhen  im  Mittelobr  nicht  unterlassen  werden,  da  auch  diese,  wenngleich  sehr  selten, 
doch  mitunter  zu  inti-acraniellen  Aifectionen  führen.  Uebrigens  wird  Zaufal's  Anschauung 
von  der  prognostisch  sehr  ernsten  Bedeutung  einer  zu  Mittelohreiterung  hinzutretenden 
Neuritis  optica  nicht  von  allen  Autoren  getheilt.  Vielmehr  wird  mit  Eücksicht  auf  Fälle, 
bei  denen  neben  anderen  Cerebralsymptomen  (wie  Kopfschmerzen,  Benommenheit,  Schwindel, 
Erbrechen,  uuregelmässiger  Puls,  Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Nacken,  Deliiien,  Somnolenz 
und  Koma)  ausgesprochene  Neuritis  optica  bestand  und  in  welchen  alleinige  Aufmeisslung 
des  Warzentheüs,  ohne  dass  gleichzeitig  die  Schädelkapsel  eröffnet  und  ein  subduraler  oder 
Hirnabscess  entleert  worden  wäre,  vollkommene  Heilung  herbeiführte,  von  Vielen  angenommen, 
dass  Neuritis  optica  bei  den  m  Rede  stehenden  Ohrenleiden  auch  ohne  ernstere  intracranielle 
Complication  vorkommen  könne. 

Nach  Jansen  [6)1-10]  (hier  auch  Literaturangaben)  findet  sich  Stauungspapille  resp. 
Neuritis  optica  in  seltenen  Fällen  von  uncomplicirter  Sinusthrombose,  in  seltenen  Fällen  von 
uncomplicirter  Pachymeningitis  ext.  pur.,  in  sehr  seltenen  Fällen  von  uncomplicirtem  Empyem 
des  Warzentheils  resp.  Otitis  med.  (hier  nach  Barker  s.  Körner  [2)115])  durch  Fortleitung 
der  entzündlichen  Processe  aus  der  Paukenhöhle  auf  die  die  Carotis  int.  begleitenden  Lymph- 
gefässe  entstanden,  ist  am  häufigsten  bei  Sinusthrombose  mit  Pachymeningitis  ext.  pur.,  seltener 
bei  Sinusthrombose  mit  Arachnitis,  noch  seltener  bei  Sinusthrombose  mit  Hirnabscess. '  Sie  tritt 
nach  Jansen  stets  doppelseitig  auf,  lässt  sich  in  ihrer  Entwicklung  durch  gründliche  Entleerung 
der  Eiterherde  nicht  immer  aufhalten,  verläuft  meist  ohne  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Seh- 
vermögens, welches  sogar  vollkommen  unverändert  bleiben  kann,  führt  nicht  zur  Atrophie  erfordert 
zur  Rückbildung  viele  Monate ,  kann  auch  bei  der  grössten  Ausdehnung  von  Thrombose  und 
extraduraler  Eiterung  fehlen  und  gestattet  keinen  Schluss  auf  Betheiligung  des  Sin.  cavernosus 

Nach  Schubert  [5]  kommt  die  einfache  capiUäre  und  venöse  Injection  der  Papilla  optica 
ohne  Netzhautoedem  nicht  selten  transitorisch  in  spontan  heilenden  Fällen  vor  die  eigentlich^ 
Stauungspapille  dagegen  mit  Verschleierung  der  Grenzen  und  starker  Vorwölbung  in  den  Glas- 
korperraum  fast  immer  nur  bei  raumbeschränkenden  Processen  im  Schädel. 

Bei  der  Verwerthung  der  Y^^Wl^nliyperaemie  für  die  Diagnose  einer  intracraniellen  Compli- 
cation von  Mittelohreiterungen  muss  man  nach  Brieger  [3)120]  sehr  vorsichtig  sein  Sie  hat 
nach  B.  eme  diagnostische  Bedeutung  nur  dann,  wenn  man  ihre  Entwicklung  während  der 

AuTseherfei  ^^"^  ""^"^  '™  letzteren  die  Papilla  optica  normales 

USS6  cn  zeigte. 

A.^  GoMPERz  [5)31]  empfiehlt,  wenn  bei  Entzündungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  bei 
der  acuten  Otit.  mecl  purul.  nach  der  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.  Schwindel,  Uebelkeit 
bez.  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  nicht  bald  nachlassen,  operative  Entfernung  des  Trommel- 
fells sammt  Hammer  und  Ambos.  j-xummei 

».1,1  [7]  ist  bei  acuter  eitriger  Mittelohrentzündung,  selbst  wenn  Patient  sich 

wohl  befindet  und  geheilt  erscheint,  noch  eine  monatelange  sorifältige  Nachbehandluno-  ge 
Äiv  n^r''^'^  des  Warzeniheils  latente  Herde  zurück|eblieben  sein  können,  die  zu  elnfm 
Kecidiv  oder  intracranieUen  Complicationen  Veranlassung  geben  können. 

Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  (Otit.  med.  purul.  chron.). 

hPi  diSpfJ^iof*'*''^'*  f"'  '^'"^^^^  perforativen  Mittelohrentzündung  unter  den 
oÄl^SttSrdlSr         ^'^^^'^  eonstitutionellenferhältniss:; 

Plir.r,;?r'  kommt  sie  nach  Schwartze  [7)i82]  auch  durch  Uebergreifen  einer 

chronischen  Entzündung  des  Trommelfells  oder  des  äusseren  Gehörgangs  (z.  B  bei  vernach 
lassigtem  chronischem  Eczem  des  letzteren)  auf  das  Cav.  tympani  zu  Stande.  ^" 

können  sich  auf  einzelne  Ab- 

tiJr.?!/S '     '1  beschranken,  so  z.  B.  auf  den  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  den 
Snfi  .    ^  ^'  1     'V  ^\  ^^^^'^.^"i-  Perforation  der  Membrana  ShrapneDi  kommt  Tsehr 

^)  Vergl.  Morpurgo[1],  Blake  [81,  Bürnett  [71  Hfc,sti,r  f-^n   t>  roi 
»A.V»  [4],  W..„  [4],  Pout4h  \f.)^ui  i»M,KoJo;  ll]^:rJ  (Vi  161." 
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Häufig  entstehen  durch  Bindegewehswucheriing  papilläre  oder  zottenfürmige  Excres- 
cenzen,  Granulationen  oder  Polypen  an  der  Sclileinihaut  und  ferner,  entweder  durch  un- 
mittelbare Berührung  der  entzündeten  Schleimhaiittlächon ,  wenn  diesen  ihre  Epitheldecke 
verloren  gegangen  war,  oder  durch  circumscripte  Bchleiiuhautwucherung  Synecchiccn,  welche 
die  einzelnen  Wände  der  Paukenhöhle,  insbesondere  die  innere  und  äussere  Paukenhöhlen- 
wand, die  Labyrinthwand  und  das  Trommelfell  rcsp.  eine  in  letzterem  neu  entstandene  Narbe, 
ferner  die  Gehörknöchelchen  und  ihre  Bänder,  die  Sehne  des  Tens.  tyrapani  und  des  Sta- 
pedius,  endhch  die  Schleimhautfalten  der  Paukenhöhle  unter  einander  in  abnormer  Weise  ver- 
binden, das  Ost.  tympanic.  tuhae  und  das  Antrum  mastoideum  gegen  das  Cav.  tympani 
absperren  und  letzteres  in  mehrere  Abtheilungen  trennen  können.  Seltener  kommt  es  zur 
TJ Iceration  der  Mucosa  (W.  Mkyer  [3]),  welche  mitunter  auf  die  darunter  liegenden  Knochen 
übergreift  und  zu  cariöser  Erkrankung  bez.  Zerstörung  derselben  führt.  Dieselben  liegen 
dann  entweder  bloss  oder  werden  von  Granulationen  überwuchert.  Die  genannten  Verände- 
rungen der  Schleimhaut  können  nach  einander  auftreten,  mitunter  aber  auch  gleichzeitig 
ne})en  einander  bestehen.  Die  geschwollene  Schleimhaut,  sowie  die  neu  entstandenen  Syn- 
ecehieen  innerhalb  des  Mittelohrs  können  später  airophiren  oder  auch  durch  Umwandlung  der 
Kundzellen  in  festes  Bindegewebe,  Kalk  oder  Knochen  allmählich  immer  starrer  und  straffer 
werden,  schrumpfen,  verkalken  oder  verknöchern. 

Das  Trommelfell  ist  entzündlich  verdickt,  perforirt  und  zeigt  einen  mehr  weniger 
ausgedehnten  Substanzverlust,  der  durch  Schmelzung  des  Gewebes  an  den  Perforationsrändern 
entsteht  (Politzer  [6)  305]}.  Dass  ein  durch  frühere  Erkrankung  sehr  stark  verdicktes  Trommel- 
fell bei  Otit.  med.  purul.  chronica  nicht  perforirt  wird  und  das  im  Mittelohr  abgesonderte 
Secret  durch  die  Tuba  Eust.  (cf,  Schwautze  [23)20o])  oder  dui-ch  eine  Knochenfistel  mi 
Gehörgang  bez.  Warzentheil  abfliesst,  gehört  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 

Die  von  der  Schleimhaut  überzogenen  Gehörknöchelchen  und  die  knöchernen 
Wände  des  Mittelohrs  zeigen  sich  nach  Politzer  [6)  306]  bei  microscopischer  Untersuchung 
häufig  entzündet,  die  oberflächlichen  Knochenpartieen  und  die  von  den  tiefen  Schleunhaut- 
schichten  in  die  Knochen  eindringenden  Bindegewebszüge  mit  EundzeUen  mfiltrirt,  die  Geföss- 
lücken  erweitert.  Hieraus  kann  später  Verdichtung  des  Knochens,  Hyperostose  und  Osteophyt- 
bildung  oder  Caries  bez.  JSecrose  entstehen.  Auch  kann  nach  voUkommener  oder  theüweiser 
Zerstörung  ihrer  Schleimhautüberzüge,  Gelenk-  und  Haftbänder  Luxation  odev  Kxfohcaion 
der  Gehörknöchelchen  (0.  Wolf  [7])  zu  Stande  kommen.  Letztere  wird  am  häufigsten  beuu 
Ambos,  seltener  beim  Hammer,  am  seltensten  beim  Steigbügel  beobachtet. 

Das  von  der  Schleimhaut  abgesonderte  Secret  ist  eitrig  oder  schleimig -  eitrig,  üei 
längerer  Stagnation  desselben  in  der  Paukenhöhle  und  den  pneumatischen  Anhangen  der- 
selben wie  sTe  bei  Behinderung  des  Abflusses  durch  zu  kleine  oder  hochgekgene  Perforationen, 
Verlegung  derselben  durch  Granulationen  oder  Polypen,  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  oder  Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  oft  zu  Stande  kommt, 
kann  es  sich  eindicken,  verkäsen  und  bröcklig  werden.  ,   ^   ,      „      ji  a  ^ 

SympiZe:  An  der  Ohrmuschel  und  in  der  Nachbarschaft  derselben  findet  man 
mitunter  zumal  bei  Individuen  mit  leicht  reizbarer  Haut,  (vgl.  Politzer  [6)317])  m 
rXe  der  Knwirkung  des  otorrhoischen  Secrets  der  Otit.  med.  purul.  chron  nässen- 
des oder  iiSS^  Eczem,  oder  auch  chronische  diffuse  Die  dem 
E^terS  3chbarten  LympM-nsen,  ^  Nacken-  -d  seMichen  HaMi^^^  smd 
öfters  geschwollen,  namentlich  bei  Kindern  und  zwar  mcht  nur  bei  sciophulosem 

Im  Gehörgang   bez.  in  der  Paukenhöhle  zeigt  sich  bei  der  Ohi-enspiegel- 
untersuchung  eitriges  oder  schleimig  -  eifriges  Secret  (s.  S.  104  u.  197),  welchem 
mitunter,  insbesondere  wenn  Granulationen  oder  Polyi)en  vorhanden  sind,  etwas  ßlut 
beigemischt  ist.    In  manchen  Fällen  wird  das  Secret  massenhaft,  m  anderen  so 
spärlich  abgesondert,  dass  es  in  der  Tiefe  des  Ohres  zu  gelben,  grünhchen  oder 
braunen  Borken  einü-ocknet.    Ersteres  ist  nach  Politzek  [6)307])  vorzugsweise  bei  de 
scarlatinös- diphtherischen  Form  der  Otit.  med.  purul.  chronica,  1^^!  ^«^^»i^Jf  ^^^^nn" 
Mittelohr  und' bei  Caries  des  Schläfenbeins  der  Fall.  Bei  letzterer       die  Ab— g 
auch  öfters  dünnem  Fleischwasser  ähnlich,  also  mehr  serös  -  eitrig ,  ferner  seu  uie 
riel  d   und   ätzend   (Pom.zEK  [1.  c.]).     Namentlich  bei  ^^-^^f^^^;^ 
eiterung,  bei  welcher  sich  das  Secret  leicht  zersetzt  und  fault, 

r7)i85T)  auch  ohne  dass  Caries  besteht,  häufig  ungemein  fotid.  Es  i^fl^*  «tt  ' 
aulenc  ;  S  Die  vorher  erwähnten  Borken  von  eingetrocknetem  Secret  bei  sp.  - 
ctr  AbsoX^^     sitzen  oft  so  fest  auf  ihrer  Unterlage,  dass  es  Muhe  macht  m 

xSf  eitr  sÄn  Sonde  oder  einem  stumpfen  Häkchen  loszulösen.    Nach  ihiei 
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Entfernung-  findet  man  den  Eiterungsprocess  in  der  Tiefe  mitunter  abgelaufen,  die 
Trommelfellperforation  vielleicht  schon  vernarbt;  in  anderen  Fällen  treten  nun  erst 
dicker  Eiter  und  Granulationen  zu  Tage,  die  vorher  durch  die  Borke  verdeckt  waren. 
Letztere  scheint  zuweilen  sogar  durch  Druck  die  Eiterung  zu  unterhalten  und 
Granulationsbildung  zu  befördern.  Auch  können  Krusten,  welche  in  einer  kleinen 
Perforationsöffnung  sitzen,  die  Schliessung  derselben  verhindern. 

In  seltenen  Fällen  zeigt  der  Ausfluss  eine  deutlich  blaue  (Zaufal  [14])  oder  grüne  Farbe, 
welche  durch  das  Vorkommen  des  Bacillus  pyocyaneus  und  fluorescens  bedingt  ist  TErnst  fll' 
Ledderhose  [1]).  ^  '-  -" 

Nach  Längerer  Eiterretention  entfernt  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mitunter 
zusammengeballte,  übelriechende  Bröckel  eingedickten  Eiters,  zuweilen  mit  Epi- 
dermismassen  und  Cholestearin  vermischt. 

Ist  das  Ohr  durch  Ausspritzen  von  Secret  befreit  und  die  in  der  Tiefe  zurück- 
gebliebene Spritzfltissigkeit  durch  Ausschütteln  (S.  113)  bez.  vorsichtiges  Austrocknen 
mittels  Wattestcäbchen  (Taf  XIII  Fig.  10)  sorgfältig  entfernt,  so  findet  man  bei 
der  Spiegeluntersuchuug  (cf  Schwartze  [7)i86])  den  Gehörgang  entweder  normal 
oder  zum  Theil  mit  macerirter  Epidermis  ausgekleidet.  Seine  untere  Wand  zeigt  zu- 
weilen Erosionen,  sehr  selten  tiefere  IJlcerationen.  Das  Lumen  kann  durch  Borken 
aus  eingetrocknetem  Secret,  geschichtete  Epidemislamellen  oder  Granulationen,  endlich 
durch  Hyperostose  der  k-nöchernen  Wände,  seltener  durch  chronische  entzündliche  Ver- 
dickimg der  Cutis  verengt  sein.  Mitunter  findet  man  auch  eine  complicirende  Otit 
ext.  follicul.  im  knorpligen  oder  Caries  und  Necrose  im  knöchernen  Abschnitt. 

Das  Trommelfell  zeigt  stets  eine,  selten  mehrere  Perforationen,  über  deren 
verschiedene  Erscheinungsformen  und  Erkennungsmittel  S.  30—35  zu  vergleichen  ist 
Die  Grösse  derselben  hängt  weder  von  der  Dauer  noch  von  der  Litensität  der 
Eiterung  ab;  sie  schwankt  von  derjenigen  einer  Nadelspitze  bis  zum  totalen  Defect  der 
Membran.    Am  ausgedehntesten  pflegen  die  bei  Scharlach,  scarlatinöser  Diphtherie 
Ijphus,  Tuberculose  und  Scrophulose  entstandenen  Defecte  zu  sein. 

Perforationen  der  Memhr.  flaccida  (Liter,  s.  S.  207)  sind  weniger  häufig 
als  diejenigen  der  Pars  tensa  des  Trommelfells,  immerhin  aber  noch  häufig  genug. 
.c...^.^f}'''^TnT}<^^^  ^^^""'"^  Entzündung  im  PRussAK'schen  Raum  bez.  in  Schmiegf- 

8tändi/^l.|S  flT'f^''  ""'^'^^  ^  'i^"  S'^^^^'^^  Hohlräumen  elbst- 

FnÄ       1    oder  nach  Ablauf  emer  ursprünglich  über  die  ganze  Paukeuhöhle  verbreiteten 

Ä  Änil-  ^''^fT'^,^  L^^^t^^-^«  ^^i'-d  <i"rch  die  abgeschlossene  Lagf  der 

S  ncf  v  '  den  Abflnss  des  m  ihnen  gebildeten  Secrets  erschwert  und  eine 

P«  ?p^vf;  Zersetzung  desselben  verursacht,  begünstigt.  Denn  hierdurch  kommt 

eitr^^en  M  Lf;r''\'^'r^''^T  l''^""''^  Entzündungsprocesses.  Sodann  kann  bei  d^r 
runTn  ^Jf  ^^^^^^^^f  ^^^^g  durch  von  früheren  Erkrankungen  zurückgebhebene  Verände- 
wXnn'l     .       A"'^-        TrommelfeUs,  wie  starke  Verdickungen  derselben  oder  Ver 

dehnt  werden  soU,  sodass  sie  bei  einer  Scbnäuzbewegung  oder  einer  intScurr^Ltn  /r 

Hohbäume  fortpflanzt  (Walb  [4])     Der  letXrP  fS.!.  Shrapnelii  gelegenen 

i^ow  [1]  geleugnet.  ^  ''^  Entstehungsmodus  wird  von  Schmiege- 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage. 
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Untersucht  man  unmittelbar  nach  dem  Durchbruch  des  Eiters,  so  findet  man  die 
Perforation  der  Mcmbr.  Shrapnclli  in  der  Kef^el  im  vorderen  Theil  derselben,  ein  Weni^' 
über  und  vor  dem  Proc.  brev.  mallei.    Si)iiter  nimmt  sie  an  Grösse  gewöhnlich  zu 
und  erstreckt  sich  dann  auch  auf  den  hinteren  Theil  der  Shrapnell'schen  Meml)ran. 
In  Folge  der  Stauung  und  Zersetzung  des  entzündlichen  Secrets  m  den  vielen,  von 
einander  abgeschlossenen  kleinen  C^ellul.  Shrapnclli  nimmt  diese  mit  Perforation  der 
Membr.  flaccida  cinhergehende  Form  der  Mittelohreiterung,  wie  oben  bereits  erwähnt, 
in  der  Regel  einen  sehr  chronischen  Verlauf,  und  die  Entzündung  hat  Zeit,  sich  von 
ihrem  Ausgangspunkt  auf  die  benachbarten  Tlieile  weiter  auszubreiten,  wobei  nicht 
nur  die  die  kleinen  Cellul.  Shrapnelli  von  einander  trennenden  Schleirahautsepta, 
sondern  auch  der  Kopf  und  Hals  des  Hammers,  sowie  der  Ambos  und  der  über  dem 
Trommelfell  gelegene,  den  Rivini'schen  Ausschnitt  begrenzende  Theil  der  knöchernen 
lateralen  Paukenhöhlenwand,  d.  h.  die  äussere  Wand  des  Kuppelraums,  endlich  di^ 
Wände  des  Antr.  mast.  angegriffen  und  zerstört  werden  können.  Hierdurch  entstehen 
mitunter  in  der  oheren  Gehörganrjswand  oberhalb  des  Proc  brev.  mallei  so  ausgedehnle 
^iöse  Knochendefecte,  dass  ma/einen  freien  Einblick  an  ^en  ^ecess.  jitymp.  gew^^^^^^ 
in  welchem  dann,  ie  nach  der  Grösse  des  Substanzverlustes,  entweder  nur  der  Hals 
oder  auch  der  Ko     des  Hammers,  das  Hammer- Ambosgelenk        selbst  der^  ganze 
Ambos  und  wenn  dieser,  wie  es  sehr  häufig  geschieht  (Gruber  [14],  Gomperz  [4  u 
öircariörzu  Grunde  gegangen  ist,  mitunter  das  ovale  Fenster,  der  darüber  hegende 
Wuirdes  Can^^^^^^^^  bei  grösserer  Ausdehnung  der  Lüd.e  nach  hinten  sogar 

d  e  Erhabenheit  des  horizontalen  Bogengangs  zu  Tage  treten  (s.  Taf.  ^  I/^g-  ^^J^ 
Seltener  als  der  Ambos  geht  bei  den  Eiterungen  im  Kuppelraum  der  Hammer 
ILn'ctirzu'tuMe,  häufig Hammerkopf  und  f^o.  —^.^o  dass 
der  Hammera-riff  oben  abgesetzt  erscheint.  Sehr  häufig  indessen  weiaen  ^^r 
foratS^  dS  Shrapnell'schen  Membran  und  auch  die  an  sie  angrenzenden  Defecte 
rdrobertn  Gehö^rgangswand  durch  Choleste^orn-  «d-  -^^^^^^^^^^ 
atöTiflio-  vprlpo-t  oder  durch  Granulationen  ausgefüllt.    Letzteie  sma  oei  uen 

nulationen,  Verwachsungen  oder  ^^^ge^^^^dete 

brauen  verlegt  sind,  /«.t  der  untere  Paukei^h^^  Zuweilen 
Norm,  so  hört  man  bei  der  Auscultation  nur  em  .       dem  Processus 

aXen  Lurdes  Tr«,».»elfens  be.  eine  fast  vollkommene  Zerstörung  auch 


einer 


der  Pars  tensa  desselben  ;^^|^^^den^  Membrana  tympani  ist  während 

bei  partieller  Wucherung  '^^    ^pitemis  »neben    z^iw  slarapnelli  be- 

kleinen Pollen  b«^**.  ^'.ut^i  °  orm  les  Aussehen  bewaliren. 

schränkten  Eiternngsprocessen  kann  «^  ™  J™.',^''™/ pT„m^^  direct  oder 

Der  Perforatimsrand  ist  mitunter  mit  ^ J™«'  "  Sö^Ha^lL  In  anderen 
durch  bindegewebige  StÄnge  '-wacl«n,  «"'«^  »  Tnocl  ariLn  ist  er  überall 
SS  r^tr^r:  :l"er  bei  geeigneter  Beleuchtung 
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deckt  sein  oder  nur  undeutlich  hindurchscheinen  (s.  Taf,  VI  Fig.  28).  Bei  grösseren, 
namentlich  centralen  Perforationen  ragt  ein  mehr  minder  gTosser  Theil  desselben  oder 
auch  das  ganze  frei  in  den  Defect  hinein  (Taf.  VI  Fig.  15,  16  u.  25),  entweder  in 
seiner  ursprünglichen  Form  oder  auch  erheblich  verdickt.  Durch  den  Zug  des  Tens. 
tympani  wird  der  Hammergriff  in  solchen  Fällen  aus  den  S.  3 1  angegebenen  Gränden, 
falls  nicht  Adhaesionen  und  Verwachsungen  entgegenwirken,  stark  nach  innen  (median- 
wärts)  gezogen,  sodass  sein  unteres  Ende  die  innere  Trommelhöhlenwand  berühren 
kann,  mit  welcher  er  mitimter  verwächst.  Zuweilen  ist  er  so  stark  nach  innen,  hinten 
und  oben  gerichtet  und  perspectivisch  verküi-zt,  dass  wir  ihn  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  kaum  wahrnehmen  können.  Mitunter  ist  er  durch  Aufwulstung  seines 
Periosts  stark  verdickt.  Nicht  selten  ist  das  ganze  Manubrium  oder  ein  Theil  seines 
unteren  Endes  (Taf  VI  Fig.  16,  27,  24)  durch  cariöse  Schmelzung  zu  Grunde  ge- 
gangen oder  auch  der  ganze  Hammer  eliminirt. 

Die  durch  einen  genügend  gi-ossen  Trommelfelldefect  hindui'ch  deutlich  sichtbare 
Paiikenhöhlenschleinihaut  zeigt  die  verschiedensten  Grade  der  Röthung ,  vom 
blassen  Eosa-  bis  zum  dunklen  Scharlach-  oder  Blauroth.  Nicht  selten  ist  sie  stark 
geschwollen,  bald  glatt,  bald  himbeerartig  granulirt  (Otit.  med.  granulosa),  oder 
auch  mit  grösseren  Granulationen  besetzt,  zuweilen  so  stark  geAvnlstet,  dass  sie  über 
den  Eand  der  Perforation  prolabirt  (Schavaktze  [7)i88]),  sodass  es  dann  fraglich 
werden  kann,  ob  man  die  gewucherte  Paukenhöhlenschleimhaut  oder  ein  nicht  per- 
forirtes  entzündetes  Trommelfell  vor  sich  hat.  Nicht  selten  erheben  sich  von  der  ent- 
zündeten Mucosa  auch  Polypen,  welche  mit  einem  Stil  versehen  sind  und  durch  die 
Trommelfellperforation  hindurch  in  den  Gehörgang  rag-en  können.  In  anderen  Fällen 
wiederum  ist  die  Schleimhaut  so  wenig  geschwollen,  dass  die  Vertiefungen  der  inneren 
und  unteren  Paukenhöhlenwand  (die  Nische  zum  runden  Fenster,  die  Cellul.  tjTnpanicae) 
deutlich  erkennbar  sind.  Zuweilen  wird  sie  von  festhaffcenden  gelben  oder  weissen 
Epidermisplaques  bedeckt. 

Was  die  chronische  Eiterung  des  Atticus  anlangt  (Liter,  s.  S.  207  so  zeigt  das 
bei  dieser  abgesonderte  Secret  gewöhnhch  die  Beschaffenheit  des  Knochen-  u?id  des  Staq- 
nattmsetters:  es  ist  dickflüssig,  schmierig,  übelriechend,  senkt  sich  im  Wasser  zu  Boden  und 
tuhlt  sich  zwischen  den  Fingern  rauh  an.  Seine  Farbe  schwankt  zwischen  Hell-  und  Dunkel- 
oder (jrun-gelb.  Oft  kommen  auch  Mischforraen  von  Schlemi-  und  Knocheneiter  vor.  Ist  die 
becretion  nicht  so  profus,  dass  der  ganze  Gehörgang  mit  Eiter  angefüllt  ist,  so  sieht  man 
bei  der  chronischen  Eiterung  des  Atticus  häufig  an  der  oberen  hinteren  Gehörgangswand 
eine  gelbe  Eiterstrasse,  die  nach  innen  in  die  oberen  Theile  der  Paukenhöhle  oder  in  eine 
!f  ,  ^"        Gehörgang  einmündende  Warzen theUfistel  führt.    Häufi?  sind 

dem  kleine  weisse  Häutchen  beigemischt,  welche  entweder  aus  dem  GehörganJ  oder 

aus  dem  Mittelohr  stammen.  Im  letzteren  FaU  findet  man  sie  meist  in  Meinen  Ballen 
anf v""!^"",  '"^^  perlmutterartig  glänzend.  Sie  deuten  bei  regelmässiger  Wiederkehr 
aut  das  Vorhandensein  eines  Cholesteatoms  im.  Kuppelraum  oder  Warzenthcil.  Mitunter 
smd  die  erwähnten  Ballen  so  gross,  dass  man  erstaunt  ist,  wie  sie  durch  die  ente  pS- 
Ä^IL  l  °  austreten  können.  Aus  der  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli,  aus  welcher 
herau7T.f^  ^^Z'  wachsen,  wie  bereits  erwähnt,  häufig  leicht  blutende  GrlnuU- 
iieraus,  welche  m  der  Schleimhaut  des  Atticus  oder  des  Antrum  entsprüigen.  Mit- 

Lhnnn.'  H.r''''/^p'v-^*''^^^^^^«P^'  ^^'^^^«^^^  ^^^«^«^  Fällen  eine  sSe  Aus- 

dehnung, dass  sie  den  Gehorgang  obturiren.  Wuchern  sie  nach  Entfernimg  mit  der  Schlinge 

Volrr'''^''  ^'"-r^  sofort  wieder,  so  ist  dieses  ein  ziemhch  sicher!  Zeichen  för  Z 
Vorhandensein  von  Caries  des  Hammers,  die  sich  auf  den  Kopf  desselben  beschränken  kann 
Neben  der  eitrigen  oder  schleimig  -  eitrigen  Secretion  der  Mittelohi'schleimhaut 
wäre  als  constantes  Symptom  der  Otit.  med.  punil.  chi-on.  femer  die  Herahsetzuna 
aer  Horscharfe  anzuführen.  Diese  erscheint  in  verschiedenen  Fällen  ausserordentlich 
verschieden.  Mitunter  ist  sie  so  gering,  dass  Flüsterworte  noch  auf  6  m  und  weiter 
verstanden  m  anderen  Fällen  so  heträchtlich ,  dass  diese  nur  noch  dicht  am  Ohr 
gehört  werden  Ersteres  beobachtet  man  nicht  allzu  selten  selbst  bei  ausgedehntem 
Substanzverlust  des  Trommelfells,  ja  sogar  nach  Exfoliation  des  Hammers  und  AmboT 


14* 


212  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Man  ersieht  hieraus,  dass  es  zum  Hören,  abgesehen  von  der  Functionsialiigkeit  des 
inneren  Ohrs  bez.  des  ganzen  schallompfindenden  Apparats,  hauptsäclilich  auf  die 
Schwingungsfilhigkeit  der  Labyrinthfenstenncml)raneii  ankommt.  Bei  Perforation  in 
der  Membr.  Shrapnelli  allein  besteht  meist  auffiillond  gutes  Gehör.  Etwaige  absolute 
Taubheit  muss  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  wohl  stets  auf  eine  complicirende 
Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  bezogen  werden  (Schwabtze  [7)i85j). 
Uebrigens  zeigt  die  Hörstörung  in  ein  und  demselben  Fall  sehr  bedeutende 
Schwankungen,  welche  von  der  verscliiedenen  Menge  des  in  der  Paukenhölile  be- 
findlichen Secrets,  von  der  verschiedenen  Lage  desselben  in  Bezug  auf  die  acustisch 
besonders  wichtigen  Theile  des  schallleitenden  Apparats,  zu  denen  vor  allem  die 
Labyrinthfenster  zu  zählen  sind,  ferner  von  der  wechselnden  Schwellung  der  Schleim- 
haut abhängen.  Subj.  Gehörsempfindungen  kommen  bei  reiner  Otit.  med.  purul. 
chron  wohl  vor,  sind  dann  aber  meist  intermittirend  und  nicht  sehr  intensiv. 

Schmerzen  im  Ohre  sind  hier  nur  bei  Erkrankung  des  Warzentheils ,  ferner 
bei  Secretverhaltun^  z.  B.  durch  Verengerung  des  Gehörgang«,  poljTÖse  Granulationen, 
Verlegung  der  Trommelfellperforation,  sodann  bei  Caries  der  knöchernen  Mittelohr- 
wände  und  endlich  bei  Exacerbation  der  Entzündung,  sie  z.B.  nach  starken 
Temperaturumschlägen,  nach  operativen  Eingriffen  oder  der  Anwendung  von  reizenden 
Medicamenten  im  Ohre  zu  Stande  kommen  kann,  vorhanden.  Häufiger  Druck 
und  Schwere  im  Kopf  oder  Kopfschmerz,  insbesondere  bei  Eiten-etention  oder  An- 
sammlung eingedickter  Secretmassen  im  Mitteloto,  nach  deren  Entfernung  gewöhnlich 
grosse  Erleichterung  eintritt.  Facialislähmung  deutet  bei  der  chronischen  Mittelohr- 
eiterung nach  Schwabtze  [7)i85]  gewöhnlich  auf  Caries,  ebenso  (cf.  Politzek  [6)317]) 

Schwindel  und  Erbrechen.  ,      .       1       •  „u^.. 

Bei  den  zur  Perforation  der  Shrapneirschen  Membran  fühi'enden  chromschen 
Eitemmen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  sind  Kopfschmei^,  Schwere  und 
Mngenomfenheit  des  Kopfes,  Schwindel,  Untähigkeit  zu  geistiger  Arbeit  und  psychische 
Verstimmung  recht  häufige  Symptome. 

Selten  ffiesst  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  in  den  Naseniacheuraum  und  verursacht  un- 
angenehme  Gemchs-  und  Geschmacksempfindungen,  sowie  Verdauungsstörungen  _ 

Verlauf  der  Prognose:  Die  Otit.  med.  purul.  chronica  kann  unter  günstigen 
Verhältnissen  des  Patienten  und  hei  richtiger  Behandlung  zur  Heüung  gelangen.  D  e 
I  t«r  kann  selbst  nach  jahrelanger  Dauer  vollkommen  sistiren,  der  Trommemi- 
fefeTzuMUn  nni  «ar,  wenn  er  klein  war,  ohne  eine  sichtbare  Vemnden.ng  zu 
hSai»  war.er  gross,'  unter  Bildung  J^'f'''''^^'jZ^^ 
Ä^;\t"Ä  ™  r  Ore-r^r^on'n-^h'r  ^:tuer  der 
E  tenmg  ah  (Po™  [6)s.o]).  Mitunter  beobachtet  man  Vernarbung  von  sehr  aus- 
^Sn,1af  rganL  Wmelfell  einnehmenden  SnbsUn— ^  XTe»  M 
kleine  und  kilrzere  Zeit  bestehende  Oeffnungen  persistent  f'''}^;-^^^^'''!^  fve  ™ 

!iS  2  ^Defect  'T^SnelS  dt 

den   Perforationswsnden  .Narb™g™*e  veiwa^^^^^^^ 

Perforation  nur  unvollsüindig.        Entzündung  des  rrom^^^^ 
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Veränderungen,  welche  S.  28  —  37  bereits  beschrieben  sind.  Nicht  selten  ist  der 
Trommelfellrest  oder  auch  eine  die  Perforation  etwa  verschliessende  Narbe  mit  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  in  verschiedener  Ausdehnung-  verwachsen.  Der  Hammer- 
griff erscheint  nach  Ablauf  der  Eiterung  entweder  normal  oder  verdickt  oder  auch 
durch  cariöse  Zerstörung  verkürzt  bez.  vollkonmmen  geschwunden.  Bei  sehr  aus- 
gedehnten oder  bei  mittelgrossen  Narben,  welch'  letztere  aber  im  Centrum  des  Trommel- 
fells sitzen,  wird  er,  falls  nicht  andere  Einflüsse,  wie  z.  B.  Adhaesionen  dem  ent- 
gegen wirken,  aus  den  S.  36  angegebenen  Gründen  durch  den  M.  tensor  tymp. 
nach  innen  gezogen. 

Kommt  es  nicht  zur  Verheilimg  des  Trommelfelldefects ,   so  bleibt  eine  per- 
sistente Perforation  zurück,   deren   Eand   sich  nach  Ablauf  der  Eiterang  durch 
Hmüberknechen  der  äusseren  Trommelfellepidermis  auf  die  innere  Schleimhautfläche 
(Politzer  [2)  112])  lippenförmig  überhäutet,  häufig  callös  verdicki:,  mitunter  verkalM, 
mitunter  m  der  ganzen  Circumferenz  oder  auch  nur  in  einem  Theil  derselben  mit  der 
inneren  Pauken  höhlen  wa^d  verwächst.    In  solchen  Fällen  kann  die  Eiterung  leicht 
recidmren,^  insbesondere  wenn  der  Ohi-eingang  nicht  durch  einen  Watte-  oder  Gaze- 
tampon verschlossen  wird  und  nun  die  in  Folge  des  Trommelfelldefects  blossliegende 
Paukenhöhlenschleimhaut  durch  das  Eindringen  von  kalter  oder  unreiner  Luft  Zu- 
Staub  oder  Flüssigkeit,  z.  B.  beim  Waschen  oder  Baden,  in  Reizzustand  geräth  Zu- 
weilen kommt  es  indessen  auch  bei  persistenter  Trommelfellperforation  nie  zu  einem 
Kecidiv  der  Mittelohreitenmg,   insbesondere   wenn   nach  Ablauf  derselben  die  Epi- 
dermis des  Trommelfells  oder  des  Gehörgangs  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch 
L hineingewachsen  ist,  wodurch  eine  dermoide  Umwandlung  der 
Pmkenhohlemcniemh^    zu  Stande  kommt  (Schvvartze  [2)79]).   Letzteres  geschieht 
am  häufigsten,  wenn  sich  der  Substanzverlust  bis  zur  Peripherie  erstreckte  oder  wenn 
.r.h  A    ?   ''''"^    "^"^  Paukenhöhlenwand  verwachsen  war,  sodann  auch 

SicwfrT  f  ^^'^^.^^^"««ter  durch  den  Gehörgang.   Die  epidermisirte  Pauken- 
hoMenschleimhaut  ,r,,\,emi  trocken  und  glanzlos.    Entzündet  sie  sich  doch  wieder- 
au   irgend  einem  Grunde,  so  kommt  es  zunächst  zu  einer  Art  von  Dermatitis  be 
welcher  eine  lebhafte  Proliferation  und  Abstossung  von  Epithel  stattfindet,  „d^^amaUve 
PaukM^^^  Andererseits  kann  auch  nach  Heilung  d7s  "el! 

S^tll  "'\  T''l  eintreten,  insbesondere  bei  acuter  Erk  aXing 

der  Nase  und  des  Eachens,  bei  Bronchialcatatarrh  oder  bei  fieberhaften  Krankheiten 
Die  Mittelohrschleimhaut  gewinnt  nach  Ablauf  der  Eiterung,  die  übrigens  nicht 

manchen  Fallen  durchaus  normale  Beschaffenheit  wieder,  in  anderen  Fällen  bleibt  sie 
Tnde  S^^^^^  feuchtgl'änzend,  in  nTZ^^^ Z 

mi  «^e/i^Ji^  ^chUebergang  der  Rundzellen  in  Spindelzellen  entweder  an  einzelnen 

~Ä  sT"  f  ^'  '^f'  '^^"^  sehnenartig  bLST 

Inn  0.7     .  ™mer  dichter  und  staiTer  wird^nd  zeM  sich 

es:  Iää«™  ÄfSÄS 

Gehörknöchelchen,  die  knöchLen  i^nt^^^^^^^^  (das  Trommelfell,  die 

Fensters,  das  Ringband  tT^S^^V^^^  des  ru'nden 

die  Falten  der  Paukenhöhlenschle  mCt^  nl  nnlnl  w"^''  ^^J^^^'^"^  "^^^  Stapedius, 
und  ihre  Beweglichkeit  mehr  m  ndTr  bL  ntHch^Wn  "ü*  verbinden 

nutunter  ^i-eU,en  yerwandlungen^!ircri^t^rdet^^^^^^^^^^^^ 
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knöcherung  derselben  (Wendt  [b]),  durcli  i.i^ir""^  ,  pliifalls  T)artiell  oder  in  toto  in 
bio-er  Lif/amenie  und  Membranen    ^^elcl.e  irntjantei^  gleid 

Kalk  oder  Knochensubstanz  «^«^  J<;^^^f^f,^''\,X't  ^^^^^  unter  Um- 

knöchelchen  mehr  minder  ^^^e  nträchtigt  werd^^  l^^^^ei- 
ständen  hierdurch  eine  vollkommene  f^X^m^  des  Steü/Ugels  und 

geführt  werden  kann.  Genaue  ^^^^'ffl^^^XTvmL  Im)  Das  mit  der  inneren 
IStarrheii"  des  runden  Fensters  hnde  man  Pan^^;  l'^i)-  ^embranöse  Brücken 
Paukenhöhlenwand  durch  «ol^j^^^^^^Vf;^;^^^^^^^^^  Aussehen  nach 

ganz  oder  ^1^-  ^'^^^^  y™f  S  Poi^itzek  [6)  326]). 

Art  des  in  Fig.  10  (Taf.  Vll)  f,'i^  / Eiterung  in  Folge  von  Atrophie  ihrer 

Die  Tuha  Eust.  kann  sich  nach  Abiaul  der  ^iterung         |  .  ^.^n 

ISTä:S"n-vr„r  ^S:ti  oÄan!  a„ch  eine  ne„.eM.dete 

also  zum  Aufhören  der  ^"f  »^^r  '  flln  I  »7  i-"  dauert, 
nun  aber  auch  .ahlreiche  andere  Falle  m       °  nach  Jahrzehnte 

Letzterer  erfolgt  mitunter  8=^°^  «««"««W  ^  „e  S^ährige  M&uner,  die 
langem  Bestehen  desselben,  v.  Beksh«^  ™, ''I^tfld^en  Oh  eiteiung  litten  und 
seit  frühester  Kindheit  an  <''<^^':^'\^'lf''^J^''^l^^TTi<^r  M  auch  eine 
wohl   und  gesund  geblieben  ^^'^'^^^J^lZrl^t  selten  zu  Meningitis, 

directe  Folge  der  ctaomschen  Mittelohie  toung^^  d^^^^^^   n  »  ^^^^^ 

der  Carotis  interna,  des  Sinus  t™^™/'  "'^^'^^'T^^^  insbesondere  aber 

blutung  fflhrt,  Complicationen,  dre  bei  den  mrt  l^-~\it,^i„,,,iterungen  ent- 
nach  VmcHow  [9]  bei  den  mit  ^  f  l^*«;^*»"  sind  nach  K6rkf,e 

schieden  häufiger  sind,  als  bei  den  ^«»-^  J«  «''^/^^^^f      Wichtigkeit,  welche 
■[2)»])  acute  Nachschübe  chronischer  l-'f  »"jen.    UeJ«  „ie 

[d  «P— »P*-'>^"S„n:  ÄSe^ug  besitzt,  siehe  S.  206. 

Erkenntniss  mti-acrameller  Complicationen  Schw^artze 
Die  genannten  lebensgefährlichen  Fojgekranmm  , 

i  der  chronischen 

t7)„„B  mitunter  ganz  «nei-wartet  ™ä  p  tehch  ™ti*n^"  q^^,,^  nbei- 
Mi ttelohreiterung  viel  häufiger  «kommen  ^^^^^^  „„„^  bei  gan.  ge- 

häuft viel  häufiger  sind,  als  gewöhnlich  "^^^  Oefahr-  emes  auf 

ringfügiger  Eiterabsonderung  zu  S^näe  ^  '  tlicte^  ^,,^,„^3  als  beseitig  erst 
die  Ohraffection  als  Ursache  zu  beziehenocn  i  Kterungsprocess  vollständig  zu 
dann  ansehen  können,  wenn  es  ^^^«if l^^^^l^f^f^'Hmn^^^^  -  en-eichen.  Vor- 
sistiren.    Letzteres  ist  trotz  »''B'f"«»',.'^  f  SunrCPoLi™^  [6)  »»3)  -""j™««" 

zugsweise  ungünstig  8««"^"  f ^'^^''''^fX  ™  S«""!»" 
mle  von   chronischer   M^'^Mireiterang    wd^^^^^  ^^^.^^j^^^. 

Scrophulose.  Tuberculose,  Sjphihs,  D.ab*s,  ■     Maries  der  GehOrknoclielchon , 

blennorrboe  und  Ozaena  ent^t^den  sind  K»PP*aum,  die  Perforation  m, 

tr?«  rSrr  =-r-;"..r..7,  =; 
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auch  dadurch  verursacht,  dass  gerade  bei  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli  be- 
sonders häufig  Cholesteatome  im  Mittelohr  entstehen  (Bezold  [16)339]),  welche  wiederum 
ihrerseits,  wie  später  eingehender  erörtert  werden  wird,  ausserordentlich  schwer  zur 
Heilung  zu  bringen  sind. 

Durch  die  bereits  erwähnten  Adhaesionen,  welche  eich  im  Verlauf  der  chronischen 
Mittelohreiterung  zwischen  den  einzelnen  Theüen  des  schaUleitenden  Apparates  bilden  können, 
und  zwar  sowohl  durch  die  directen  Verwachsungen  zwischen  Trommelfellrest  bez.  Trommel- 
fellnarbe und  Labyrinthwand,  wie  auch  durch  etwa  neugebildete,  zwischen  den  Wänden  der 
Paakenhöhle  sich  ausspannende  Pseudoligamente  und  -membranen,  wird  das  Cavum  tympani 
mitunter  in  einzelne  kleinere  Käume  getheilt,  welche  unter  einander  nicht  zu  communiciren 
brauchen  (vergl.  z.  B.  v,  Tröltsch  [6],  Schwartze  [19]).  In  diesen  können  sich  (cf.  Po- 
litzer [6)327])  weisshche,  cholestearinhaltige  Epitbelmassen  oder  eine  viscide,  gelbe,  braune 
oder  schwärzliche  Flüssigkeit  oder  auch  Eiter  ansammeln.  Hierdurch  wird  schliesslich  die 
äussere  Wand  der  betreffenden  Hohlräume  perforirt,  und  es  entwickelt  sich  dann  gewöhnlich 
eine  Eiterung,  welche  äusserst  hartnäckig  ist  und  unseren  therapeutischen  Maassnahraen 
grossen  Widerstand  entgegensetzt.  In  anderen  Fällen  tritt  nach  Politzer  [1.  c]  eme  voll- 
kommene oder  theilweise  Verödung  der  fraglichen  Hohlräimie,  welche  übrigens  häufig  auch 
in  dem  Atticus  sich  bilden,  ein,  indem  dieselben  durch  ein  aus  den  Schleimhautwucherungen 
hervorgehendes  Bindegewebe,  welches  sich  später  in  Kalk-  oder  Knochensubstanz  verwandeln 
kcann,  mehr  minder  ausgefüllt  werden.  Ist  die  ganze  Trommelhöhle  durch  neugebildetes 
Bindegewebe  ausgefüllt,  so  hört  man  bei  der  Luftdouche  kein  Auscultationsgeräusch ,  bei 
Compression  der  Luft  im  äusseren  Gehörgang  kann  dieselbe  nicht  entweichen. 

Was  die  Functionsstörung  nach  Ahlauf  der  Mittelohr eiterung  anlangt,  so  kann  die 
Hörschärfe  meder  vollkommen  normal  werden,  selbst  wenn  am  Trommelfell  patho- 
logische Veränderungen,  wie  Trübung,  Verdickung,  Verkalkung,  Verknöcherung,  atro- 
phische Stellen  oder  Narben,  zurückbleiben.    Andererseits  kann  durch  die  Verdickun«- 
und  Verdichtung  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  durch  neugebildete  Pseudoligamente 
und  -membranen,  durch  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  die  Bewegüchkeit  des 
schaUleitenden  Apparates  mehr  minder  beeinträchtigt  sein,  sodass  eine  geringe  oder 
,  auch  hochgradige  Schwerhörigkeit  dauernd  bestehen  bleibt.    Es  kann  dieses  natürlich 
ebensowohl  bei  persistenter  Perforation,  wie  auch  bei  Vernarbung  des  Trommelfell- 
detects  der  Fall  sein.    Die  Beweglichkeitsstörung  braucht  übrigens  durchaus  nicht 
den  ganzen  schaUleitenden  Apparat  zu  betreffen;  sind  doch  die  einzelnen  Theile  des 
letzteren  für  den  Höract  von  sehr  verschiedener  Dignität.    So  können  ganz  circum- 
scnpte  Adhaesionen,  welche  den  Steigbügel  fixiren,  sehr  hochgradige  Schwerhörigkeit 
verursachen  m  Fällen    m  denen  das  Trommelfell,  der  Hammer  und  der  Ambos  nor- 
male Beweghchkeit  behalten  haben,  und  ebenso  wii'd  es  sein,  wenn  lediglich  die  Mem- 
bran des  runden  l  ensters  durch  starke  Verdichtung  ihres  Schleimhautüberzugs  bez 
Verkalkung  oder  Verknöcherung  unbewegUch  geworden  ist,  oder  organisirte  Binde- 
gewebsmassen  die  Nische  zum  runden  Fenster  vollständig  ausgefüllt  haben  Auch 
wird  ein  einziges  starres  PseudoUgament ,  welches  den  Kopf  des  Hammers  an  die 
Paukenhohlendecke  unbeweglich  fixirt,  eine  stärkere  Schwerhörigkeit  verursachen 
können    wie  manche  viel  ausgedehntere  Adhaesionen,  welche  schlaffer  sind  und  die 
Beweghchkeit  der  Gehörknöchelchen  nicht  in  demselben  Maasse  behindern  Zuweilen 
Aufhören  der  Eiterung  eine  erhebliche  Verschlechtermig'des  m^tr- 

ÄentieS^dT^         r'V'f'^'^""^^  ^^^^bei  eintretend^  grösseren 

-.^   Schleimhautuberzüge  und  daraus  resultirender  Beweglichkeitsstöiun^ 
des  schallleitenden  Apparats.    In  anderen  Fällen  wiederum  tritt  das  Entg  w 
St  dPv^lM^in  •ri*^^"  ^^'^^  annehmen,  dass  durch  die  AbschwellunrderSchMm  ■ 
Sp   vlL  h     "^f ''•^  "^PP^^^^       Beweglichkeit  gewinnt  (Schwartze  [7)  i9o1)  Ifit 
der  Vernarbung  der  Perforation  tritt  in  «inn^hn^  ^öii.^         T3..„.-.„t  _  ^^„''"J^-,  ^^^^^ 


"  ^1  A     T-i'i    ^  '^'t'UciicittitnKciie  zu  Dezienen     vvip  eio 

wahrend  des  Eiterungsprocesses  durch  Zerstörung  oder  Lockerung  dS  GeTenkMnder 
durch  Caries  der  Knöchelchen  oder  auch  vollkommene  ExfoUation  derselJS^  zfÄ^ 
kommen  kann.  Bei  einer  Discontinuität  zwischen  langem  AmbosSnLTund^^^^^^ 
bugelkopfchen  wird  zuweilen  die  Uebertragung' des  Schalls  anf        Itpl  iV     i  a  \ 

Hier  pflegt,  wenn  die  Narbe  durch  de  Luftdouche  abo-ehohpn  JvH  m  ^^^f^^^^' 
eine  beträchtliche  Verschlechterung  des  HönermS  vorübergehend 

=ia  'r^r  •-rÄir  Sät;  S? P 
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npparates,  insbesondere  dem  Auibos-Steif'-bügel-dclenk  anlag  und  die  Bewegungen  dieser 
'I'heile  bei  Sclialleinwirkung  dureh  Diiini)i"ung  erschwerte,  sei  es  dass  durcli  die  Aus- 
wiirtswölbung  der  Narbe  die  SpannungsverhiUtnisse  des  Troiiiinelfells  für  das  Mit- 
schwingen bei  Sclialleinwirkung  geeigneter  wurden ,  sei  es  endlich ,  dass  die  Narbe 
an  ihrer  Innenfläche  irgendwo  angewachsen  war  und  dadurch  die  zum  Mitschwingen 
erforderliche  Beweglichkeit  des  SchallleitungHa])i)arates  beeinträchtigte.  Nicht  selten 
findet  man  bei  sehr  grossen  Tronniielfelldefecten  selbst  nach  Exfoliation  des  ganzen 
Hammers  und  Ambos  eine  IKirweite  für  Flüstersprache  von  mehreren  Metern,  wenn 
nur  die  kStapesplatte  beweglich  und  die  Membr..  tympani  secundaria  nicht  verdickt  ist. 
Im  Allgemeinen  zeigt  die  Hörfähigkeit  nach  Ablauf  der  Eiterung  nicht  so  häufige  und 
grosse  Schwankungen,  wie  während  des  Bestehens  derselben. 

Mitunter  treten  erst  nach  Ablauf  der  Eiterung  subj.  Gehörsempfindungen  auf. 

Eine  im  Verlauf  der  chronischen  Mittelohreiterung  entstandene  Facialisparalysc 
kann  zurückgehen  bez.  schwinden,  wenn  sie  durch  entzündliche  Infiltration  des  Nerven 
oder  durch  Druck  auf  denselben,  nicht  aber,  wenn  sie  durch  eitrige  Zerstörung  der 
Nervenfasern  entstanden  ist. 

Die  während  der  Eiterung  sistirende  Absonderung  von  Cerumen  kehrt  nachher  häufig 
in  abnormer  Stärke  wieder. 

Diagnose:  Ein  Verkennen  der  Otit.  med.  purul.  chronica  ist  nur  dann  möglich, 
-wenn  die  Eiterimg  so  gering  ist,  dass  das  abgesonderte  Secret  in  der  Tiefe  des  Ohi-es 
eintrocknet  und  eine  die  Perforationsstelle  bedeckende  Borke  bildet,  welche  mit  auf- 
gelagertem Cerumen  verwechselt  werden  kann.  Dieses  ist  z.  B.  nicht  selten  bei  den 
Defecten  der  Membr.  Shrapnelli  der  Fall,  welch'  letztere  ihrer  hohen  Lage  wegen 
überhaupt  leichter  übersehen  werden,  als  die  Perforationen  an  anderen  Stellen  des 
Trommelfells.  Erst  wenn  man  eine  solche  Borke  mit  der  geknöpften  Sonde  oder 
einem  Häkchen  entfernt  hat,  wird  man  gewahr,  dass  unter  derselben  die  Eiterang 
noch  fortbesteht. 

Ueber  die  Diagnose  der  bei  der  Otit.  med.  purul.  chronica  nicht  seltenen  Granulationen 
und  Polypen  s.  später  in  dem  Capitel  „Neubildungen  des  Gehörorgans" ,  über^^die  Diagnose 
etwaiger  Caries  und  Necrose  im  Mittelohr  in  dem  Capitel  „Caries  und  Necrose  . 

Therapie:  Jede  chronische  Mittelohreiterang  kann,  wie  wir  S.  214  erörtert 
haben,  eine  lebensgefährliche  Erkrankung  verursachen,  und  geschieht  dieses  nur 
allzu  häufig.  Von  äusserster  Wichtigkeit  ist  es  daher,  dass  diese  Affection  aufs 
Sorgfältigste  behandelt  und  die  Eiterung,  wenn  irgend  möglich,  beseitigt  wird. 
Natürlich  wird  hierzu  in  den  meisten  Fällen  die  Zuziehung  eines  erfahrenen  Ohren- 
arztes erforderlich  sein.  Die  Gleichgültigkeit,  mit  welcher  viele  mit  chronischer 
Otorrhoe  behaftete  Patienten  dieses  Leiden  betrachten,  ihre  Unlust,  dasselbe 
gründlich  specialistisch  behandeln  zu  lassen,  und  die  Lässigkeit,  welche  su' 
hierbei  an  den  Tag  legen,  ist  aufs  Höchste  zu  beklagen.  Denn  sie  mrd  haupg 
genug  mit  dem  Tode  bezahlt.  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  von  arztlicher  Seite 
die  Wichtigkeit  und  Nothwendigkeit  einer  gründlichen  sachverstandigen 
Behandlung  chronischer  Otorrhoe  in  der  Praxis  aufs  Energiscliste  betont  wurde. 

Die  Zalü  der  zur  localen  Application   auf  die  erkrankte  Schleimhaut  bei  dei 
chronischen  Mittelohi-eiterung  in  Anwendung  gebrachten  Medicamente  ist  im  Laufe  dei 
letzten  Jahre  eine  ganz  ausserordentlich  grosse  geworden.    Unaufhörlich  werden  neue 
Antiseptica  erfunden  und,  wie  gegen  andere  Eiterungen,  auch  gegen  Je. 
Mittelohrschleimhaut  empfohlen.    Für  den  Emzelnen  ist  es  kaum  mehr  ^  ^^^^^^ 
den  Werth  all'  dieser  Mittel  ein  eigenes  Urtheil  sich  zu  bilden.   Nach  ^^^^"^^^^.^^;;,^ 
hauen  ist  unseren  therapeutischen  Erfolgen  aus  der  übergrossen  Fülle  diesei  neue 
M    camente  ein  wirklich  bedeutender  Gewinn  nicht  ^^f^ "  dellTill^  d 
in  den  letzten  Jahren  zweifellos  erzielten  besseren  Kesultate  be.  dei  B"^^"-; 
chronischen  Mittelohreiterung  vielmehr  den  neueren  Errungenschaften  -f  ^^^^^^^^^^ 
der  OtocUrurgie  (vergl.  hierüber  den  Abschnitt  „Eadicaloperation")    Wenn  ic  cie 
nach  nr^^^^^^^^    Anwendung  einer  grossen  Anzahl  verschiedenartige!-  Hoümi  te 
Te  etonkte  Schleimhaut  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  einen 
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besonderen  Vortheil  nicht  erblicke,  mich  persönlich  vielmehr  im  grossen  Ganzen  auf 
sehr  wenige,  durch  die  Erfahrung  erprobte  beschrcänke ,  so  halte  ich  es  doch  für 
ausserordentlich  wichtig,  hier  nicht  etwa  schematisch  zu  verfahren,  sondern  vielmehr 
streng  zu  individualisiren.  Zeigen  doch  die  einzelnen  Fälle  der  Otit.  med.  pur. 
chi-on.  einen  ausserordentlich  verschiedenartigen  objectiven  Befund  und  dementsprechend 
auch  eine  ganz  differente  Eeaction  auf  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden.  Um 
wirklich  gute  Erfolge  zu  erzielen,  ist  es  daher  meines  Erachtens  durchaus  nothwendig, 
die  Wirkung  einzelner  bewähi-ter  Behandlungsarten  an  einer  grossen  Anzahl  von 
Kranken  sorgfältig  zu  studiren.  Nur  hierdurch  wird  man  später  im  Stande  sein,  von 
vornherein  beurtheilen  zu  können,  welche  derselben  im  gegebenen  Fall  die  geeigneteste 
ist,  oder  doch  wenigstens,  wenn  sie  sich  als  unpassend  erweist,  dieses  früh  genug  zu 
erkennen. 

Gehen  wir  hiernach  zur  speciellen  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung 
über,  so  sind  die  meisten  Autoren  der  Ansicht,  dass  ein  Haupterforderniss  zur 
Heilung  die  regelmässige  und  gründliche  Entfernung  des  abgesonderten  Secrets 
sei,  da  dieses  bei  dem  dem  Mittelohr  eigenthümlichen  anatomischen  Bau  hier  leicht 
stagniren,  sich  zersetzen  und  so  die  Eitenmg  unterhalten  und  eine  Verschwärung  der 
Schleimhautauskleidung  des  Mittelohrs  sowie  seiner  knöchernen  Wände  herbeifühi-en 
könne.  Hierzu  aber  wäre  das  einfache  Ausspülen  vom  Gehörgang  aus  in  den  meisten 
Fällen  unzureichend  und  wird  dieses  daher  von  der  Mehi'zalü  der  Autoren  mit  der 
Luftdouche  und  der  Durchspülung  des  Gamm.  tymp.  von  der  Tuba  aus  (s  8  112 
113  u.  206)  verbunden.  ^  *   '  ' 

.nn    öeg«.°  let'^teres  Yerfahren,  welches  früher  ja  auch  bei  den  acuten  Mittelohreiterungen 
von  verschiedenen  Seiten  vergl.  z.B.  Schwartze  [7)  179]  u.  Politzkr  [6)30i])  empfohlen  be^ 
diesen  jetzt  aber  wohl  ziemlich  aUgemein  wieder  aufgegeben  worden  ist.  Lben  in  ne^lerei- 
Zeit  Scheibe  [8]  und  Gompekz  [11]  Einspruch  erhoben,  ersterer  weil  es  theils  überflüssig 
theils  unwirksam  sei,  letzterer  weil  beim  Vorhandensein  von  angeborenen  DehiscenSrodS 
pathologisoben  Defecten  in  den  knöchernen  Wänden  des  MitteloL  TasL  rdTe  SchädeT- 
hohle  emdrmgen  imd  hier  Schaden  anrichten  könne.    Ich  glaube   dass  diese  Bedenken  nk-ht 
ausreichend  motivirt  sind    und,  obwohl  ich  selber  die  üLbspikunTd^s  Mitte^^^^^^^^^ 
des  m  die  Tuba  emgeführten  Catheters  nur  sehr  selten  anwende,  to  wird  man  mein^^^^ä^ 
achtens  nach  den  äusserst  günstigen  Erfolgen,  welche  die  Mehrzahl  der  voArcSrten 
Autoren  sowohl,  wie  auch  viele  Andere,  damit  erzielt  haben,  in  sehr  hartnSen  Men 
z.  B.  bei  Caries  an  der  unteren  oder  inneren  Wand  des  Cavum  tvmp.  und  fernfr  bei  S 
schwer  aus  der  Paukenhöhle  zu  entfernendem,  zähem,  schJeimig-gaUert^-tigem  E^at  ^erd 
Keinhard  [5]),  doch  stets  darauf  recumren  müssen.  tiugem  J!.xsuaat  ^vergl. 

des  Se^retValntt  T^h?nt^^^  Luftdouche  behufs  gründhcherer  Entfernmig 

MJffS  l  l  aJiJ'^ngt.  so  bringe  ich  dieselbe  durchaus  nicht  in  Jedem  FaU  von  chronischer 
J^nnte^IffT^  Anwendung.  Ich  habe  mich  überzeugt,  dass  sehr  ylhFmZZ 
Tom  .ifs  Z\fr  ^ T gelangen,\nd  fürchte,  dass  i^t  dem  Lifft 

strom  ai^  Nase  und  Rachen  leicht  neue  Infectionskeime  in's  Mittelohr  eindrmo-PTi  W 
zu  emer  Verschhmmerung  des  Krankheitsprocesses  bez.  zur  Verlängerung  tZe^iZ^  ihZ 

Ä^Tnefwe^^^^^^^^^^  ^^^^^'^  zur  Secretentfernung  in  sehr  fielln 

Demnach  beginne  ich  die  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  zunächst 
stets  mit  einfachen  Ausspülungen  des  Ohres  vom  Gehörgang  aus  (verg?  T 110) 
welche  meist  nur  1  bis  höchstens  3  Mal  täglich  applicirt  werden,  und  beni^tze  hierzu 
me  blutwarme  stenhsirte  l-30/,ige  Borsäurelösung  (cf.  BezoLb  [11])  od  r  a"  h 
S^P  f 'fr^'T''/-'^^'^^  indessen,  damit  aUe  in  ihm  befindl  chen  pathogenen 
Keime  auf  welche  wir  Rücksicht  zunehmen  haben,  getödtet  sind,  mindestens  5  Sten 
gekocht  haben  muss.  Nach  dem  Ausspritzen  bleibe  Patient,  namentlthTn  der  kln 
Jahreszeit,  wenn  möglich,  noch  eine  Stunde  im  warmen  Zimmer.  Milte 


wenn 


n...:i:^;i^i,^3ji ^iir/biT"^"  t^^^^^' 
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auch  selteu,  gelangi  eine  seit  vielen  Jahren  bestehende  Mittelohreiterung,  die  bisher 
vollkommen  unbeachtet  und  unbehandelt  geblieben  war,  sofort  zur  Heilung,  sobald  man 
das  Ohr  nur  ein  oder  wenige  Male  vom  Gohörgang  aus  ausspritzt  und  den  Ohremgang 
dann  mit  antiseptischer  Watte  verschliesst ,  welche  je  nach  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Eeichlichkeit  der  Secretion  jede  Stunde  oder  auch  seltener  erneuert  werden 
muss  Bezüglich  der  hierbei  zu  beobachtenden,  durchaus  erforderhchen,  peinlichsten 
Sauberkeit,  die  man  dem  Patienten  stets  zur  Pflicht  machen  muss,  vergl.  S.  169 

und  204.  ,      .  ^  ,    ,    -n-  f  44 

Etwaiges  Anbacken  der  Watte  an  den  Gehörgangswänden  ist  durch  Emfetten 

derselben  mit  Borvaselin  zu  verhüten  (vergl.  hierüber  S.  204). 

An  Stelle  der  Borsäurelösung  kann  man  zum  Ausspritzen  bei  foetidem  Secret  zweck- 
mässig^v^rdtnnt'Ä^^^     (1  Theil  Aqua  Chlori  auf 

welches  die  Schleimhaut  rasch  zum  Abblassen  und  AbschweUen  bnngt  Lucal-Jac™ 
TCoii  rnsel  Kretschmann  [9)  ml).    Indessen  reizt  dieses  mitunter  und  ist  den  i'atienten  oit 
w^ge  Ji  int  -«^^^/^l^Se^m  insbesondere  w^^^^  es  in  ^^^^..^ 

abläuft.    Andererseits  hat  es  den  Vortheil,  stark  '^^.^«'i«"^-^^^^^^,  ^^^^  ^J/J^^^^^^^ 
circumscripte  Schleimhautschwellmigen  (Granulationen)  zum  Schrm^^^^^  Sfbruno^^on 


WM  die  Eiterung,  wie  in  den  meisten  Fällen,  durch  diese  emfachen  Ausspülungen 
des  Otos  t  e  n  gen  Tagen  nicht  beseitigt  bez.  erheblich  vermmdert  so  staube  ich^ 
wenn  e  ne  r^r/Trommelfellpertoration  besteht  und  Granulationen  oder  Pollen  im 
Ohre  n  cht  vorbanden  sind,  nach  der  unmittelbar  vorher  vorgenommenen  Ausspu  ung 
To  n*  und  vTrStigen'A  mit  dem  ^a—en  nach  der  Em^^^^^^^ 

(Alunim  g  uq),  und  zwar  so  viel,  dass  die  frei- 

s~irscSp^^ua^^^^^^ 

gang  darf  man  kein  Pulver  X      J'iten,1r  Sctoerzen 

reichlich  abgesondert  w.rd,  mcht  im  ^  Pjacmie  und  iutra- 

und  Ausbreitang  der  Entzündung  auf  den  Wa'^™ttol  ouei  j  geuanuten 

cranielleComplicationen  hervorgerufen  werden  .''»™<'°J^-/.^"^p'„i,„         24  Stunden 
Insur/lationen,  welche  anfangs  täglich,  f jeL  zweiten 
noch  nicht  fortgeschwemmt,  sondern  nur  f        ^"^^to^^^^^^^^  ™ 
bez.  noch  seltener  angewandt  werden,         fl*  °  Mittdohreiterung, 

kurz  anh,altendes  Sausen  folgt,  8^1™«»  ^"■'^^.^LT.ar  ni*!  oder  nur  wenig  ge- 
welche  durch  alleiniges  Ausspülen  mit  Bomu  dosung    a  m*t 

bessert  wurden,  zur  Heilung.  Ist  ä'<'>^%,'''t'£;rWo  hen  L  Ohre  belassen  und 
Secretion  nicht  von  Neuem  ^<!^'''"'^\''^^^^Xnn7^^i^''^  eine  sorgtWtige  Aus- 
dann  eßt  durch  eine  Ausspülung  mit  B»'^""™«  ^^^^^  Trommelfell- 
trocknung folgen  muss,  entfernen.  ^^'J'^^l^^^J'Z^  an.  Dass  auch  bei  ihr 
Perforation  wende  man  die  genannte  Ga.e  getragen  werden 

im  Ohreingang  stets  em  P  ropf  ante-      '  ^  „erausgelassen  werfen  darf,  ist 

re;Veä.Sr  D^ntTlsrr  beha«es 
Individuum  stets  und  unier  allen  Umständen. 
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Bestehen  zahlreiche  kleine  Granulationen  auf  dem  Trommelfell  oder  der  Mittel- 
ohrschleimhaut oder  eine  starke,  gleichmässige  Schwellung  der  letzteren,  so  verordne 
ich,  falls  keine  intercurrente  acute  Entzündung  vorhanden  ist,  nach  vorherigem  Aus- 
spritzen des  Ohi's  in  der  oben  angegebenen  Weise  Eintrcäufelungen  von  Alcohol  ab- 
solutiis  (s.  S.  118  u.  119)  (cf.  LöwENBEBG  [6)306],  Weber-Liel  [7],  Politzer  [43]), 
zunächst  mit  dem  gleichen  oder  doppelten  Quantum  abgekochten  Wassers  verdünnt. 
Später  kann  man  ihn  meist  allmählich  concentrirter  und  endlich  rein  appliciren.  Die 
Instillationen,  bei  welchen  Patient  flach  auf  dem  anderen  Ohi-e  liegen  und  den  Tragus, 
damit  die  Tropfen  möglichst  in  die  Tiefe  dringen,  öfters  in  das  kranke  hineindrücken 
soll,  sollen  2  —  3  mal  täglich  vorgenommen  werden  und  jedes  Mal  5  —  15  Minuten 
dauern,   falls   nicht  stärkeres  Brennen   oder  Schmerz  den  Kranken  veranlasst,  sie 
schneller  abzubrechen.   Empfindet  Patient  auch  nach  dem  Herauslassen  der  Ohrtropfen 
noch  längere  Zeit  Schmerz,  so  muss  man  diese  noch  stärker  verdünnen  oder  gänzlich 
weglassen.  Nach  der  Einwirkung  des  Alcohols  zeigt  die  Paukenhöhlenschleimhaut,  auch 
wenn  sie  vorher  stark  geröthet  war,  eine  nur  blassröthlich-graue  Farbe.    Treten  nach 
der  Einträufelung  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz  oder  Schwindel  ein,  so 
nehme  man  (cf.  Politzer  [6)  355])  von  der  Alcoholbehandlung  Abstand.  Dieselbe  pflegt 
bei  längerer  Anwendung  die  Granulationen  zum  Schrampfen  zu  bringen  und  damit 
auch  die  Secretion  zu  sistiren.   Schneller  wirken  localisirte  Aetzungen  der  Granula- 
tionen mittels  Galvanocaustik  (ScwwAUTZE  [7) 201])  oder  Chromsäure  (s.S.  119 
und  S.  120),  welche  übrigens  mit  der  Alcoholbehandlung  verbunden  werden  können. 
Grössere  Granulationen  oder  Pol}T)en  sind  stets  operativ  oder  durch  Aetzen  (s.  S.  119 
u.  120)  zu  beseitigen,  wofern  sie  nicht  an  der  Besichtigung  unzugänglichen  Stellen 
der  Paukenhöhle  aufsitzen,  in  welch'  letzterem  Fall  auch  wiederum  die  Alcoholbehandlung 
an  ihi-e  Stelle  treten  muss.    Die  letztere  eignet  sich  ferner  ganz  vorzüglich  bei  dem 
Vorhandensein  von  eingedickten,  verkästen  Eiter-,  sowie  von  „cholesteatomatösen" 
Massen  (s.  später  beim  „Cholesteatom"),  die  nach  längerer  Einwirkung  des  Alcohols 
beim  Spritzen  viel  leichter  zu  entfernen  sind,  als  vorher,  und  beseitigt  in  manchen 
Fällen  auch  rasch  den  Foetor  der  Ohreitenmg.   Bei  üblem  Geruch  des  Secrets  ist  da- 
her die  Alcohol-  der  oben  angegebenen  Pulverbehandluug  entschieden  vorzuziehen.  So- 
dann wende  ich  erstere  immer  dann  an,  wenn  es  den  Kranken  an  Zeit  gebricht,  sich 
behufs  Insufflation  des  Pulvers  täglich  oder  doch  alle  paai-  Tage  zum  Arzt  zu  begeben, 
und  wenn  die  Pulverbehandlung  nach  längstens  2—3  Wochen  eine  merkliche  Besserung 
nicht  bewirlvt  hat.   Umgekehrt  scheint  es  mir,  falls  durch  die  Alcoholinstillation  inner- 
halb 4—8  Wochen  eine  Heilung  noch  nicht  zu  Stande  gebracht  ist,  zweck-mässig,  die 
Pulverbehaudlung  folgen  zu  lassen,  die  sich  dann  häufig  sehr  wirksam  erweist.  Ins- 
besondere bei  den  mit  starker  Abstossung  von  Epitiiel  einhergehenden  desquamativen 
Formen  der  Mittelohi-eiterung  lasse  ich  oft  nicht  jeder  Instillation  von  Alcoholti-opfen 
eme  Ausspülung  des  Ohres  vorausgehen.    Hier  genügt  es  häufig,  das  Ohl-  nur  alle 
paar  Tage  auszuspritzen. 

Statt  der  Alcoholtropfen  habe  ich  früher  auch  häufig  sterilisirte  blutwarme  Z^Lme  Bor- 
^lu-elosung  oder  eme  16«/oige  Lösung  von  Natt,  tetraboric  (Jänicke  [1  u.  2],  KafeLIv  fll 
Katz  [3])  mstühren  lassen     Beide  sind  meist  vöUig  reizlos,  wie  mir  scheint,  aber  auch 
weniger  wirksam,  als  der  Alcohol.  ,  ai^^u 

In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung,  in  welchen  das 
Ausspritzen  des  Ohrs  die  Absonderung  deutUch  vermehrt  (s.  Politzer  [6)  357!^  und 
ferner  m  denjenigen,  wo  dieses  selbst  in  seinen  S.  III  angegebenen  Modificationen 
heftigen  Schwindel  verursacht,  entferne  man  das  Secret  nur  durch  S^m^^ST^ 
welche  stets  vom  Arzte  selber  vorgenommen  werdefSf^ Daneben 
ulver-  bez.  Alcoholbehandlung  in  der  oben  erörterten  Weise  Knrso  giSuche 
Kemigung  wie  durch  den  Wasserstrahl,  können  wir  durch  das  WattSnb^hfn  u^pS^ 
erzielen.  Es  kommt  daher  hier  viel  leichter  zur  Stagnation  drs  St^  n  rl?,  7 
Wattestäbchen  unzugänglichen  Höhlen  des  Mittelohrs  Folge  SsenLfte;  En" 
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Wicklung  von  Microorganisnien  daselbst  zur  Zersetzung  der  zurückgehaltenen  ein- 
"■edickten  Massen.  T.otztere  aber  kann  einerseits  zur  Hyperplasie,  andererseits  zur 
Versclnviirung  der  Mittelolirsclileiiuliaut  bez.  der  von  ihr  l)ekleideten  Knochen,  also 
sowohl  zur  Bildung  von  Polypen  und  (Jranulationen,  wie  auch  zu  Ulcerationen  nicht 
nur  der  Mucosa,  sondern  des  Knocliens,  d.  Ii.  zu  (Jaries,  führen. 

Indessen  auch  in  Fällen,  die  nicht  „trocken"  behandelt  werden,  findet  nicht  selten 
eine  Secretverhaltung  statt,  gegen  welche  operative  Eingriffe  nothwendig  werden 
können : 

So  kann  es  vorkommen,  dass  eine  kleine  Troramelfellperforation  erweitert  werden  muss, 
wenn  bei  profuser  blennon-hoi scher  Absonderung  der  Austritt  von  Schleimklumpen  aus  der 
Paukenhöhle  nicht  fi'ei  genug  von  Statten  gehen  kann,  oder  wenn  verkäster  Eiter,  zusamraen- 
gebaUte  epitheüale  Massen  oder  m  der  Paukenhöhle  befindhche  Polypen  und  Granulationen 
d  e  Ue  ne  Perforationsöffnung  verlegen  und  in  Folge  dessen  Symptome  von  Eiterreten  ,on  au^ 
treten  Die  DUatation  der  TrommelfellpcrforaUon  wird  mit  der  Paracentesennadel  (Tf  -  XV 
Fig  13  u  14)  oder  dem  Trommelfellmesser  (Taf.  XV  Fig  15  u.  18)  ausgefuhr^^  T^l Vw 
in  de  4^gen  Richtimg,  in  welcher  sich  die  stärkste  Vorwölbimg  des  Trommelfells  befindet  bez. 
wenn  eTn?  s^^^^^^  vorhanden  ist,  nach  unten  geschehen.    Mitunter  Jat  die  operative 

Sweiteiuno  einer  kleinen  Perforation  nicht  nur  den  Zweck,  die  momentan  bestehende  Eiter- 

rasch,  vorausgesetzt  dass  ^^^^  ^^^^^  ^^'^^^^^^^  gleichzeitige  5.Ä«n^/.n^  eirva 

Schläfenheins  und  dei  (^elm  Knocnetcmn,  ,     I^ascnrachenraums ,  welch' 

handener  Erkranlmnoen  der  Nase    des  von  erheblicher 

letztere  vorzüglich  auch  zur  Verhütung  der  ^«  „Caries 

digen  diaeietischen  Vorschriften  s.  b.  ld<-i*J-.  Mptbnden  zur  Be- 

-r^.        1      /Q  017     920^  angegebenen  Medicamente  und  Methoüen  zui  ße 

worden  sind.    Da  es  nach  meiner  f^^^l^^^Lt  J^^^T  imd  Alles  was 

ehren,  ha^tsächlich  darauf  ankommt,       f  ^  [f  ^^^^^^^ 

eine  solche  veranlassen  könnte,  wie  -  f  ^^^^^^^^^^^  Pohlen, 
Verlegung  derselben  sowie  des  ^^^^f ^  ,  ^toSsen  endlich  Verengerung  des  Meat. 
Sequester,  eingedickte  Eiter-  oder  ^^^^'^^^^^  eingehend  erörterter, 
acust.  ext.,  m  geeigneter,  bei  den  g^nani^tcn  i^^^^^^^^  .  ^^^^^ 

Weise  zu  beseitigen,  so  sollen  von  d«^,  ^««^^^  Set  hau^^^^^^^^  befürwortet  werden: 
hier  aufgeführt  werden,  welche  von  S^^^'^'f^''^^^^^^ 

ScHWAuTZK  [7)  .91-201  u.  B97]  legt       der  B^^^^^^^^^^^ 
besonderen  Werth  auf  ^je  grundhche  imd  rege  ma  si.e  ^  .  seinen  Er- 

e  tÄtf  tsi^n  Z  Lchspühing  mitunter  leichtes  Schwindel- 
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gefühl  und  vorübergehende  Kopfschmerzen  em,  die  aber  nacli  öfterer  Wiederhohing  derselben 
ausbleiben,  erhebhchere  Nachtheile,  wie  insbesondere  Schädigung  des  Gehörs  fast  niemals, 
vorausgesetzt  dass  die  S.  113  angegebenen  Cautelen  berücksichtigt  werden.  Bei  subacuten 
Exacerbationen  der  Mittelohrentzündung  räth  er  von  den  Durchspülungen  ab,  weil  letztere 
dann  die  Schmerzen  vennehren.  Bestehen  indessen  drohende  Symptome  von  Hirnreizung,  als 
deren  wahrscheinliche  Ursache  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  angenommen  werden  kann 
so  empfiehlt  er,  falls  der  leichte  Abfluss  der  durch  den  Catheter  injicirten  Spritzflüssigkeit 
aus  Faukenhohle  und  Gehörgang  vorher  sichergestellt  ist,  auch  bei  subacuten  Exacerbationen 
vor  der  Vornahme  eingreifender  Operationen  zunächst  den  Versuch  zu  machen,  ob  sich  durch 
eme  Durchspülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  nicht  eine  Besserung  des  Zustandes 
herbeiführen  lässt. 

Wird,  wie  m  der  grösseren  Hälfte  der  FäUe  von  chronischer  Mittelohreiterung  dui-ch 
grimdhche  und  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  mittelst  reinigender  und  desinficirender 
Ausspülungen  vom  Gehörgang  bez.  der  Tuba  aus  oder  mittelst  der  Luftdouche  eine  voll- 
standige  Beseitigung  resp.  erhebliche  Yei-mmderung  der  Absonderung  nicht  herbeigeführt  so 
verordnet  Sch.  ,  falls  Granulationen  fehlen,  zunächst  Instillationen  von  verdünntem  Blei 
essig  m  das  Ohr  (s  S.  118  u.  206),  denen  indessen  jedesmal  eine  sorgfältige  Eeiniguno-  und 
Austrocknung  desselben  vorausgehen  muss.  Er  lässt  die  Lösung  stets  unmittelbar  vo?  dem 
Gebrauch  frisch  bereiten  und  nimmt  anfangs  einen  Tropfen  Liquor  Plumbi  subacetici  auf 
20  Tropfen  Aq  destiU. ,  um  im  weiteren  Verlauf  der  Behandlung  allmählich  bis  zu  einer 
2— d  mal  so  starken  Concentration  zu  steigen.  Er  wendet  dieses  Mittel  aber  nur  so  lano-e 
an  als  die  Kranken  unter  ohrenärztlicher  Controlle  bleiben  können,  da  dasselbe  weisse  Meda  - 
schlarje  un  Ohre  verursacht,  welche  durch  gründliches  Ausspritzen  von  Seiten  Xs  Arztes 
entfernt  werden  müssen  wenn  sie  nicht  eine  schädliche  Eeizung  der  Gewebe  bez.  Retention 
des  Secrets  bewirken  sollen.  Kann  Patient  nicht  längere  Zeit  unter  ohrenärztlLher  Aufsicht 
J^f^f'  f /^T^^^t  S^«-       Stelle  des  Plumb.  aceticum  Ohrenü-opfen  von  S  iLÄ 

^"ch  GuuBER  [5)467])  oder  Cnpr.  sulfur.  0,1-0,4 «/o  (LucL  f  71)  ^ 
r2ß  n  ^7"!  ^i^^/^i'^^^ten  adstringirenden  Mittel  auch  nicht  zum  Ziele  führen,  leitet  Schwart.e 
26  u.  27  ,  falls  Caries  oder  Granulationen  im  Ohre  nicht  vorhanden  sind,  -  auch  die  klJnen 
trachomahnhchen  Korner  welche  häufig  an  den  Rändern  und  der  Umgebung  Ser  TroilT 
felldefecte  gefunden  werden,  bilden  bereits  eine  Contraindication  -  vielmehr  nur  eine  ^^^^^^^ 
aemie  und  gleichmässige  Schwellung  und  Auflockerung  der  PaukenhöhleSe  mLuT  bSS" 
die  Behandlung  mit  caustischen  Höllensteinlösungen  dn ,  ein  HeXerMrer  wS.  i^^^^^^ 
veralteten  Mittelohreiterungen  als  das  relativ  sicherste  bkrachSt  Tnd  welc^^^^^ 
seltensten  Ausnahmefallen  Schmerzen  verursacht,  wenn  die  von  ihm  gegebenen  Vorschrift^ 
fern  2''.  werden    Letztere  sind  folgende:  Nach  voran sgescWcktefSlicS  erE^^^^^ 

fernung  des  Secrets  durch  Ausspülung  vom  Gehörgang  oder  der  Tuba  au.  W  ]nl>,  1 
1^5  r^f^^''  Austroclfnung  des  Okrs  Uer  L^uif  des  Spie^^^^^^ 

1^5  Tropfen  emer  3-lOO/oigen  lauwarmen  HöUensteinlösung  mittelst  dner  GlSpinette  7n  £ 
wlre^d  ^de3^'^      und  einige  Secunden  bis  eine  Minute  oder  noch  iSger  dS  teSssen 

eme  Enteündimg  erregen  kann  fvLl  ,«1?  l^    i'T  Selangen  und  hier 

je  reichhcher  die  Sea-et  on  ist   beides  wW  1?  l^^"T  ^^  ^f'^f Schleimhaut  und 
vermindert  werden  können.    Glaubt  laT  da     dt  Ä  f-^™      Besserung  entsprechend 
so  lässt  man  den  Kranken  das  TetÄe  Oh   ntht"  ntÄ^^ 
Losung  so  zu  entfernen,  und  spritzt  dann  sofort  nnwnlv  ^™  ^le  Hauptmasse  der 

Gehörgang,  wodurch  der  noch  im  Ohre  befind^^y^Sl^^^^  Kochsalzlösung  in  den 

Silber  verwandelt  wird.    Um  enLh  aLh  dlts  Ld  ^^^«7      ^'"'"''^  unlöshches  Chlor- 
aus dem  Ohre  zu  entfernen    muss  nian  T  überschüssige  Kochsalz  vollständig 
warmen  Wassers  injici  en    War  ZrchTbfl  essen  d^^^^^  Spritzen  lai? 
nasale  in  diesem  ei^  Brennen  entst^L  s  ^rss"^^ 
des  Ohrs  mit  concentrirter  Kochsalzlösung  nicht  beSst  ^d 

gespritzt  werden.    Die  beschriebene  Instillation  von  Hol  Wf'  •  die  Nase  ein- 

erzeugt auf  der  Mittelohrschleimhaut  InenZsIen  &W  ?.n  ™^  Gehörgang 
gestossen  wird ,  je  stärker  die  Schleimhaut  ge  hwollen  s     ^t  t'l  nT-  ^^^^"^^ 
so  muss  die  Einträufelung  der  Lapislösung  soglei^  w  edl  Jt  we^^^^^^^^^  abgestossen. 
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nicht,  80  ist  der  Erfolg  nicht  grösser,  als  bei  Bohandhing  mit  Adstringentien    Nur  sehr 
selten  wird  die  Instillation  2  mal,  gewöhnUch  vielmehr  anfangs  1  mal  täglich,  spater  bei  lort- 
schreitender  Abnahme  der  Schleimhautschwellung  immer  seltener  sta  tbnden  mus^^^^^^ 
frischeren  Fällen  wird  die  Mittelohreiterung  nach  Sei.  oft  schon  durch  2-.1  m^ahge  Appl - 
cation  der  Höllensteintropfen  sistirt;  und  auch  in  älteren,  in  denen  sie  mitunter  längere  Zeit 
or  gesetzt  werden  muss,  soll  bereits  nach  3-  oder  ^  nmhger  Anwendung  las^^^^^^^^^ 
deutliche  Verminderung  der  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und  erhebliche  Ab- 
naCe  der  Sea-etion  eLreten.    Mitunter  zeigt  sich  die  Schleimhaut  '^.^f  f  J^,';^^^^^^,^^^;-,«^^^ 
Aetzune  so  verändert  und  die  Secretion  so  vermindert,  dass  man  die  Losung  schon  beim 
zw  ten^MTle  schwächer  nehmen  muss.   Wo  die  10;'/oige  ^f^^r'^lTlZi^l^^ 
cauterisirt  Sch.  die  stark  ^ype  W^^^^^^^^^^^ 

rÄa^n  ÄS e^r  die  Hol— ^^^^^^^ 

Schmerzen,  die  auch  nach  dem  Ausspritzen  mit  Koch^t^l^^g.  J^^J^^^^^^^ 
B^TscHxxscH  [2)318]  30/,ige  Jodkahumlösung  ein™  r^^ 

auch  die  Schwärzung  der  Haut  ^^«f  ^  §   f;/^^^^^^^^^^  oder  Abscesse 

lösung  im  Gehörgang  -/^rT  dtf  bt^^^^^^^  -^^-^^ 

Ausfluss  gar  mcht  mehr  stattfindet    die  »^^f J;^^^^^^       ^  ^^^ere  mit  mmimalen  Mengen 

etwas  feucht  erscheint,  so  bestaubt                   'j  da  der  Alaun 

von  Mannpulver.   Grössere  Mengen  hiervon  ^f^^!?^  ™  ^^^foS^^^^^^  purul.  chron.  sub- 

mit  dem  Eiter  feste  Klumpen  bildet    Wenn  i'^,^''  ^^-'/J'^^^^^^  es,  dass  der 

SfnÄS.l  Buttel  ...  sc.  ,).ol 

eine  ScUetahautenteündung  m  den  J^^/^.^^'^f  X^XSL  Lut.  welche  bei  wieder- 

rJnd?Ä"Sen"re  d^  SÄSÄrchb.ci.  des  darnnte.  liefen- 

den  Knochens  sich  entwickeln.  i  -RpH versuche  empfiehlt  sich  nach  Sch. 

Bei  voUkomniener  Erfolglosigkeit  aUer  J^^f    ^eü^^^^^^^^^      emp  ^^^^^^ 

der  Aufenthalt  in  südlichem  Khma,  besonders  Norda^^^^^^ 

catarrhalischer  Anlage  auch  «^^f .  ^."^S^aP^t^n J^^^^^^^  Mittelohreiterung  ebenso 

Politzer  [6)364]  hält  es  bei  der  Behandlung  der  cmomsc  ^^^^^^^^^ 

wie  Gkubkk  [5)470]  fiir  --^ig  ^^^^^^^  über;ugehen.    Nach  P.  ver- 

S  LSÄÄ  ^^^^^^ 

Umständen  wieder  auf  das  erstere  z^^'^J^'^Sreüen.  geruchlosem  Ohrenfluss  entweder 

P.  empfiehlt  [6)351  u.  2)96]  a  s  ^V^f'^""'''^}^^^^^^ 
reinesWasseroderein;^/ -l«/oigeÄ^.A.a^z-  o^^^^^^  Liter  Wasser),  in  hart- 

"Carbolwasser  oder  verdünnte  6W.o/to.^/n^  (15^^^^^  ^iebt  in  den 

nackigeren  Fällen,  vorausgesetzt  ^^^^^.f^^^^  (vfgl- 

Nasenrachenraum  abfliesst,  memals  aber  ^^^^f^^/^  Bors^mrelösuuff  und  andere 
auch  Waoknhauser  [1  ^ ,  Bübk.neu  [5] ,  Theobald  ^^^^^^^^  tcrebinth.  aul 

bei  profuser  blennorrhoischer  Secreüon  ^^^^'^^^"f^r./sf  ^ufig  sehr  reizt  und  Otit.  ext^  ver- 
200  e  Wasser,  welcher  indessen  ^'^"^f ^  [5  'f  J  ^^^^^  ^^^s  „nd  auch  durch 

ursacht    Wo  das  Secret  durch  das  alleimge  Aus  pi  tzen  to^^  ^^^^^^^^  nach 

d  e  LiiAdouche  nicht  vollkommen  aus  dem  Mitte bhi  e^^^^^^^^^^  Trommelfells  zu  be- 

^^XS^SSrg^^^r^^  -  0..  nie.,  n.  die  Mi«.- 


Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  (Otitis  media  piu'ulenta  chronica).  223 


ohreiterung  zu  sistiren,  so  wendet  P.  [6)354]  ebenso,  wie  auch  Grubek  [5)465]  in  uncompli- 
cirteu  Fällen  zunächst  Insufflationen  von  fein  pulverisirier  Borsäure  an.  Beseitigt  diese 
den  event.  vorhandenen  Foetor  des  Secrets  nicht  rasch  genug,  so  lässt  er  sie  mit  Carhol- 
säure,  bei  Blennorrhoe  mit  Oleum  terehinth.  verreiben,  und  zwar  1  g  Borsäure  mit  1  Tropfen 
Carbolsäure  oder  Terpentinöl.  Bleibt  die  Insufflation  von  Borsäurepulver  erfolglos,  so  em- 
pfiehlt Politzer  Instillationen  von  5''/oigem  (Gruber  [5)467]  von  2*'/oigem)  Boralcohol,  ferner 
Jodol  (Stetter  [1])  zur  Einpulverung  oder  gleichfalls  in  5*^/0  iger  alcoholischer  Lösung  als  Ohr- 
tropfen, desgleichen  Einti'äufelungen  von  Resorcin  in  4**/oiger  wässriger  oder  alcoholischer 
Solution  (de  Rossi  [2]),  von  Wasserstoffsuperoxyd  in  6*^/0  iger  Lösung  (BettmaxVn  [1],  Ole 
Bull  [1]),  von  Sublimat  in  l°/ooiger  wässriger  bez.  spirituöser  Lösung  (Wolf  [Ij)  u.  a.  m., 
bei  Otit.  med.  granulosa  Listillation  von  Alcohol  absolut,  oder,  wenn  das  Secret  foetid  ist 
5^/0  iger  alcoholischer  Lösung  von  Borsäure  (Löwenberg  [6])  oder  Jodol. 

Führen  die  genannten  Behandlungsmethoden  eine  Verminderung  der  Secretion  nicht 
herbei,  so  nimmt  Politzer  [6)356]  Burchspülungen  der  Paukenhöhle  mittels  reinen  Wassers 
von  der  Tuba  aus  vor,  insbesondere  bei  profuser  blennorrhoischer  Absonderung,  bei  welcher 
die  vom  Gehörgang  aus  eingeführten  Medicamente  durch  das  rasch  nachrückende  Secret  bald 
weggespült  werden  und  daher  auf  die  Mittelohrschleimhaut  nur  ungenügend  einwirken  können, 
ferner  da,  wo  die  medicamentöse  Behandlung  vom  Gehörgange  aus  durch  eine  Verengerung 
des  letzteren  behindert  ist,  und  endlich,  wo  die  excessiv  geschwollene  Mittelohrschleimhaut 
aus  der  Perforationsöfihung  herauswuchert.  Ist  die  Durchspülung  per  tubam  unausführbar, 
so  fügt  P.,  nachdem  das  Mittelohr  durch  Luftdouche  und  Ausspritzung  vom  Gehörgange  aus 
möghchst  gereinigt  ist,  in  letzteren  eine  mit  ohvenförmigem  Ansatz  versehene,  mit  warmem 
Wasser  gefüllte  Spritze  luftdicht  ein  und  treibt  das  Wasser  durch  Vorschieben  des  Stempels 
durch  Gehörgang  und  Mittelohr  in  den  Nasenrachenraum.  Dieses  darf  indessen  nur  da  ge- 
schehen,  wo  die  Flüssigkeit  leicht  und,  ohne  dass  Erscheinungen  von  Labvrinthdruck  auf- 
treten, durch  die  Ohrtrompete  abfiiesst. 

ÜRBANTscHiTscH  [2)  32o]  empfiehlt  insbesondere  bei  Caries  und  tuberculöser  Jffection  die 
Instillation  einer  Jodoformemulsion  (Jodoform.  10,0,  Glycerin.  80,0,  Aqu.  dest.  20  0  Gummi- 
Tragacanth.  0,2).  '  ' 

•  i.7'^^'^'^^'''^  '^^  ^P*^^*       Fistehi  am  oberen  Pol  und  bei  Caries  mit  V.^'/oiger  Jod- 

trichlondlosung ,  wie  sie  zuerst  von  Trautmann  [4]  empfohlen  wurde,  aus.    Unter  den  ad- 
stringirenden  Ohrtropfen  bevorzugt  er  [19)226]  eine  Lösung  von  2,0  Acid.  tannic:  100  0  Glycerin 

Katz  [7]  instiUirt  bei  ziemhch  grosser  TrommelfeUperforation  und  stark  geschwollener 
oder  zur  Granulationsbildung  neigender  Schleimhaut  3— 4  mal  wöchenthch  nach  vorheriger 
Ausspülung  und  Austrocknung  6—8  Tropfen  3»/oiger  Chromsäurelösung  in's  Ohr  und  spritzt 
dann  nach  2  Minuten  nochmals  aus.  Bei  Kindern  unter  2  Jahren  darf  die  Chromsäure 
wegen  der  Gefahr-  des  Verschluckens  nicht  instillirt  werden. 

BoLT  [1]  instillirt  bei  hochgelegener  Perforation  alcohoüsche  Styraxlösung  (Styrax  Balsam 
peruv.  an  1,25,  Aqu.  destill.,  Spirit.  rectificatiss.  an  50,0).  e  v   ^  . 

KoLL  [2]  insufflirt  nach  sorgfältigem  Eeinigen  und  Austrocknen  des  Ohres  feino-esiebtes 
^osophenpulve?-  indessen  nur  in  geringer  Menge,  damit  keine  Krustenbüdung  uSd  keine 
oifiuse  schmerzhafte  Schwellung  des  Gehörgaugs  eintrete. 

Solange  die  Mittelohi-eiterung  besteht,  soll  die  Behandlung  nicht  für  Längere  Zeit 
unterbrochen  werden,  weil  sonst  (vergl.  Politzer  [6)364])  leicht  die  Folgezustände 
einer  vernachlässigten  Otorrhoe,  Stagnation  und  Zersetzung  des  Secrets  in  der  Tiefe 
des  Ohrs,  polypöse  Wuchenmgen  und  Granulationen,  Caries  der  knöchernen  Theile  etc 
entstehen  können.  Ist  der  Patient  aus  cäusseren  Gi-Ünden  fiü-  längere  Zeit  nicht  in 
der  Lage,  sich  ohrenärztlich  behandeln  zu  lassen,  so  muss  er  eins  der  vorher  an 
gegebenen  Heilverfahi-en ,  welches  eine  Conü-oUe  von  Seiten  des  Arztes  nicht  unbedinet 
erfordert,  selber  anwenden.  ° 

Die  chronischen  Eiterungen  des  Attictts  werden  durch  regelmässio-es 
Ausspritzen  des  Ohi-s  mit  antiseptischen  Lösungen  vom  Gehörgang  aus  event  unter 
Zuhülfenahme  der  in  Fig.  6  u.  7  (Taf.  XV)  abgebildeten  S-förmigen  Eöhrchen,'  durch 
regelmässige  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  (s  S  112  113  206 
n.  220),  durch  Beseitigmig  der  Granulationen  mittels  Schlinge  oder  Aetzungen  häufie- 
nicht  sisürt,  und  ist  es  in  solchen  Fällen  indicirt.  das  Trommelfell  sammt  Hammer 

f  T^^T  Jr^^-  130-133),  um  so  den  oberen  Pauken- 

hohlenraum  for  die  Behandlung  vom  äusseren  Gehörgang  aus  besser  zugänglich  zu 
machen  und  dem  in  ihm  gebildeten  Eiter  fi-eieren  Abfluss  zu  verschaffen 
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Da  es  sich  hierbei  um  die  Abwendung  lethaler  Folgezustände  von  Eiterretention  im 
Ohre  handelt,  so  soll  man  sieh  nach  Schwaut/e  [7)  28B)  bei  einseitiger  Affection  zu  der  Ope- 
ration sogar  auf  die  Gefahr  hin  entschliessen ,  dass  durch  dieselbe  ein  Theil  des  auf  dem 
betreffenden  Ohre  noch  vorhandenen  Gehörs  geopfert  wird.  Häufig  aber  ist  das  letztere  so 
weit  herabgesetzt,  dass  dieses  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Auch  kann  dasselbe  nach  der 
Operation  sogar  besse?-  werden  (nach  Ludkwig  [3]  geschah  dieses  in  Schwaktzk's  Fällen  bei 
50°/o  der  Operirten)  und  können  subj.  Geräusche  verschwinden.  Nach  Stacke  [3)  207]  hat 
die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Haimners  niemals  eine  Verschlechterung  des  Gehörs 
zur  Folge.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  eine  solche  eintritt  (nach  Ludewig  [1.  c]  ca.  8*'/o), 
wäre  sie  nach  seiner  Ansicht  wohl  auch  ohne  die  Operation  zu  Stande  gekommen.  Er  em- 
pfiehlt dieselbe  daher  nicht  nur  in  jedem  Fall  von  Caries  der  Gehörknöchelchen,  auch  ohne 
dass  vorher  Wochen  und  Monate  lang  andere  Behandlungsmethoden  erfolglos  angewandt 
sind,  sondern  auch  dort,  wo  Hammer  und  Ambos  überhaupt  nicht  cariös  sind,  wo  aber  eine 
sonst  unheilbare  Eiterung  im  Atticus  oder  ein  Cholesteatom  im  oberen  Paukenhöhlenraum 

vorliegt.  1    •  , 

Ist  das  für  die  Operation  in  Frage  kommende  Ohr  sehr  schwerhörig,  so  kann  man  der 
Ansicht  Stacke's  unbedingt  beipflichten ;  hört  Patient  indessen  aiü'  diesem  Ohre  noch  ziemlich 
gut  so  darf  man  ihm  meiner  Ansicht  nach  nicht  verschweigen,  dass  nach  der  Operation  das 
Gehör  auch  schlechter  werden  kann,  imd  muss  ihm  die  Entscheidung,  ob  dieselbe  vorgenommen 
werden  soll  oder  nicht,  ganz  besonders  dami  anheimstellen,  wenn  das  Gehör  auch  auf  der 
anderen  Seite  herabgesetzt  ist.  Man  muss  hierbei  doch  ün  Auge  behalten  emmal,  dass  m 
manchen  FäUen  die  Eiterung  auch  ohne  Operation  beseitigt  wird ,  dass  viele  Paüenten  mit 
Otorrhoe  ein  hohes  Alter  erreichen,  imd  endhch,  dass  es  mcht  feststeht  ob  das  Gehör  bei 
denienigen  bei  denen  es  nach  dem  Eingriff  schlechter  wurde,  auch  ohne  denselben  m  gleicher 
Weise  gelitten  hätte,  eine  Frage,  die  wohl  kaum  jemals  wird  entschieden  werden  können. 
In  ähnlicher  Weise  sprechen  sich  Politzer  [16,  54  u.  6)393],  Gküber  [15],  Gomperz  [5)25i], 
neuerdings  übrigens  auch  Stacice  [1)57]  selbst  aus.  Patient  und  Arzt  werden  sich  zu  dem 
genannten  Eingriff  um  so  eher  entschliessen,  je  wemger  das  betrefi-ende  Ohr  an  Hon|ermogen 
überhaupt  noch  za  verHeren  hat,  und  je  stärker  die  subjecüven  Beschwerden  (Kopfschmerzen, 
Schwere  im  Kopf  imd  Schwindel)  sind. 

Besonders  indicirt  erscheint  die  Operation,  wenn  das  Secret  trotz  gründlichster 
Eeinig-img  des  Ohrs  vom  Gehörgang  und  der  Tuba  aus  dauernd  stark  foetid  bleibt. 

Dir  Nutzen  wenigstens  für  eine  genauere  Diagnose  zeigt  sich  nach  Stacke  [l)6o]  auch 
in  denieni-en  Fällen,  wo  erst  nach  der  Excision  von  Hammer  imd  Ambos  -  letzteren  ent- 
vom  Gehörgang  aus  übrigens  nur,  wenn  es  leicht  gehngt,  -  die  vorher  fast  geruch- 
osrETtenrng  sofort  äusserst  foetid  und  damit  das  Vorhandensem  emes  durch  die  Gehor- 
T6lS^\^^^^  aussen  abgeschlossenen  cariösen  Jaucheherds  offenbar  wurde,  oder  wo  sich 
erst  nachher  Cholesteatommassen  entleeren. 

Die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  ist  übrigens  auch  m  soldien  Fallen 
indicirt  wo  n^  der  Griff  des  letzteren  cariös  erkrankt  ist  und  die  mit  grosser  Tronnnel&U- 
^eitotion  eiZrgchende  Otorrhoe  aUen  Behandlimgsversuchen  Widerstand  leistet,  und  femer 
peiloiation  einnergtuLu  centraler  TrommelfeUperforation  imd 

rLärSzi  Sif  defnanrinffs  diirch  ?ie  Verrvachsuno  des  oberen  PerforaUo;.- 
ran^s  mii  deT^^^  der  Eiterabfluss  behmdert  ist.    Gleichzeifag        der  Eite- 

rig werden  durch  dk^  Operation  mitunter  auch  quälende  subj.  Geräusche  beseitigt  und  die 

''^%11ftTeS;l"der  Operation,  nach  welcher  Patient  1-2  Tage  das  Bett  hüten 
von  1—3  Wochen      „^"^^"^^^^^^^^      ^^^],  dieser  Zeit  nicht  auf,  und  müssen  dami  tägliche 

ItlT  .rverSf  st  Ä  CaAolwasser  .md  rietet  d.c  vord™  Ocffuung  d,. 
S  dar  »mg»  &ite,  vi?,  welcher  das  Secret  herabare,.t. 
Unter  diesen  Maassnahmen,  m  welchen  noch  Durc  >spiü„„gen  von  de  Tute  a  s 
u  s  112  113  20c  u  220)  hinzukommen  können,  tritt  häufig  bald  ein  NaclUass 
Sat  r  VoL—  A„t«re„^er  Eiterung  -  nach  —  t^X?  -  - 
unter  71  in  Schwaiitze's  Klinik  Openrten  dauernd  bei  51  /„  deiselhen 
schliesslich  aucli  Vcniarbung  ein. 
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Ist  dieses  trotz  längere  Zeit  fortgesetzter  sorgfältiger  Nachbehandlung  nicht  der 
Fall,  so  miiss  die  „Raclicaloperation"  (s.  später)  in  Betracht  gezogen  werden.  Die 
letztere  ist  hier  von  vornherein  vorzunehmen,  wenn  eine  Vorwölbung  der  hinteren  oberen 
Gehörgangswand,  Fisteln  in  derselben  oder  andere  Erscheinungen  auf  eine  gleichzeitige 
Erh-ankung  des  Warzentheils  hinweisen.  Die  bei  chronischer  Eiterung  des  Atticus 
häufig  vorhandenen  Schmerzen  im  Ohi-e,  welche  von  diesem  aus  in  die  ganze  Seite 
des  Kopfes,  Gesichts,  Halses  und  Nackens  aussti-ahlen  können,  pflegen  ebenso,  wie  ein 
oft  Jahre  lang  bestehendes  lästiges  Gefühl  von  Eingenommenheit  und  Dumpfheit  im 
Kopfe,  wenn  neben  der  Entzündung  im  Atticus  nicht  noch  anderweitige  Complicationen 
von  Seiten  des  Warzentheils  oder  des  Schädelinhalts  bestehen,  schon  nach  der  Excision 
des  Trommelfells  und  der  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen  sofort  zu  verschwinden. 

Bei  Erkrankimg  des  Recessus  hypoUjmpanic.  (s.  S.  7)  empfiehlt  Krktschm.ann  [1)131 
Ausspülungen  mit  nach  unten  abgebogener  HahtmannVcA^/-  Canüle  und  bei  Graniüationen 
m  demselben  Aetzungen  Milchsäure  oder  Trichloressigsäure  mittels  wattemnwickelter 
bonde  bez.  nach  der  Eadicaloperation  zur  Freilegung  des  Terrains  die  Abschrägung  des 
medialen  Abschmtts  der  imteren  und  hinteren  imteren  Gehörgangswand  (verd-  auch  Stacke 
L4ji24j  mit  dem  Meissel.  " 

Ist  die  Mittelohreiterang,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Behandlung  sistirt,  die  Trommel- 
fellperforation aber  nicht  vernarbt,  so  hüte  man  sich,  Einspritzungen,  Einträufeluno-en 
m  das  Ohr  oder  sonstige  Eingriffe,  welche  die  Mittelohrschleimhaut  reizen  könnten 
vorzunehmen,  da  hierdurch  die  Eiterung  leicht  wieder  hervorgerufen  werden  kann' 
Aus  demselben  Grunde  ist  es  in  solchen  Fällen  nothwendig,  dass  Patient  im  Freien 
den  Ohreingang  mit  einem  Watte-  oder  Gazepfropf  stets  verstopft  hält,  um  dadurch 
der  Einwirkung  von  Kälte,  Wind,  Feuchtigkeit  und  Staub  auf  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut vorzubeugen.  Ebenso  soll  er  heim  Waschen  stets  einen  Wattepfropf 
im  Ohremgang  tragen,  um  das  Eindringen"  von  Wasser  zu  verhüten,  mid  denselben 
nach  dem  Waschen  durch  einen  neuen,  trockenen  ersetzen.  Kalte  Vollbäder  ins- 
besondre m  der  See,  sind  meines  Erachtens  am  besten  ganz  zu  verbieten  ' 

«nll      T^  \       r*''''^'^''  das  Baden  durchaus  nicht  ganz  aufgeben 

\  f""^  wenigstens,  bevor  er  in's  Wasser  geht,  den  betreffenden  Gehörs'an..  mit  pIip^i 

Tz"''''''  W^^e^fro,^,  der  nachher^ieder  mitt^Stoc^Ä 

^;  [2  u.  3]  versuchte  eine  persistente  Trommelfellöffnung  durch  eine  Mvriniro- 

S2r  fder^fTsri  Verlegung  der  Perforation  mittels  eines  befeuchteten 

H?'  '  T^ftf  u.<:kchens  eine  Besserung  oder  zmn  Mndesten  keine  Verschlechterung  des 

S  renX^^^^  T^™-^-g  einer  Trommelfellperforation  ZI  den 

FeucSj.ker,r.H  ^  ü       l-f  freiUegende  Paukenhöhlenschleimhaut  vor  Staub 

dnern  f^Sl.^  r    .  ^"^^'"'^^  ^^"^  Recidiviren  der  Mittelohreiterung  bis  zu 

Geschieht  Tt  .  ^'■^.^^^«^beugt,  wenn  sie  femer  mitunter  auch  das  Hörvermögen  befsert  so 
Hammer.  T  T  1.  ^^^"^^^^  ^^^^^  ^^^'^ilen ,  insbesondere  bei  fS  ion  des 

d'^errol  elfd^^^^^^^  langen  Ambos;chenkels,  durch  die  Vem^Lng 

früher  direct  a^  trstelbtel^^^^^^^^  inden.  die  Schallwellen,  welch! 

nunmehr  auf  dem  Wege  zu^LTer^^^^^^^^^  l  '^'•''^  "-""^  Labynnth  fortgeleitet  wurden, 

Trommelfellperforation  ?ur  v™^^^^^^^  ^T^^^' 

wenn  der    wie  nK.„  .       vemaroung  zu  brmgen,  darf  also  nur  dann  unternommen  werden 

u^^Tw^^rerd^rd  rS^  "^^^'^-1^  t  ^^'^^  "^^^^  verschlÄ 
soll  zunächst  der  Perforationsran^durc^^AW^^^^  der  BERTHOLD'schen  Myringoplastik 

chen  [B.  [1)6961)  angefacht  dan/^^^^  der  Epithelien  mit  kleinen  scharfen  Messer- 

des        Ji  fm  ttel  dne^^^^  ^ekr''  TT^  -geschnittenes  Stück  von  der  Schalenhaut 

nach  Haug  [9  u.  lol  dem  BS?HOLTs?,ter  T   T  '^^^^  ^iwdss-, 

dner  Sonde  passend  ge  gS  weSen  '  Das  ^  Tl        ^^^^^^^-^i^«  und  mit 

venvachsen.    Mitunter  tritf  aber  auch  d^,rch  J  f Trommdfellrest 

Eiterung  dn.  Oft  ist  es  ehr  schwTert  Hr\^  i^'T  P^^kenhöhlenschldmhaut  erneute 
lingt  nur  bd  kleiLn  oder  mitte W^^^^^^  PerforSont"    r^'P'^''".-  Myringoplastik  ge- 

atrophisch noch  schwidig  entartet^oTer  ve!rl^^^^^^^  ^^^-^^^  --der 

wenn  die  Perforation  zu  gross  ist.  empfiehU      ÄS^^  oT^^^ 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage.  ^^eciaiven  der  chronischen 
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Otorrhoe  Transplantation  von  der  Haut  des  Oberarms  (nach  Tmikrscii)  auf  die  granulirende 
Schleimhaut  der  inneren  Paukenhöhlenwand.    Die  bisherigen  Erfolge  der  Myringoplastik  sind 

nach  Walb  [1)289]  sehr  geringe.  _       ,      ,    .  ,  .,       t-,-   i  -4. 

Mitunter  f>-elinf?t  es,  eine  persistente  Perforation  durch  Aetzunj?  ihrer  Kanüer  mit 
der  Lapissonde  oder  Anfrischung  derselben  mit  einem  Trommelfellmesser  zur  Ver- 
narbunff  zu  bringen.  Doch  ist  dieses  durcliaus  nicht  sicher.  Sehr  viel  Bessere»  scheint 
hierfür  die  von  Okuneff  [1]  empfohlene  Trichloressigsüure  zu  leisten,  mit  welcher  0. 
in  der  Hälfte  seiner  Fälle  alte  Tromraelfellperforationen  zur  Vernarl)ung  brachte.  Auch 
GOMPERZ  [5  a  und  101  hat  dieselbe  vortreffliche  Dienste  erwiesen.  Er  fnlirt  die  Aetzunj?, 
die  sehr  schmerzhaft  ist,  nach  Anaesthesirung  mit  lOo/oiger  Cocainl(isung,  mittds  einer 

dünnen  Sonde  aus,  deren  Spitze  mit  einigen  Wattefäden  ^^^^^'^^^^'^It  "J^^X^^I^fn""  Hnes 
Trichloressigsäure  getaucht  ist,  aber  nur  m  denjemgen  Fallen  wo  Application  eines 
künstlichen  Trommllfells  das  C^hör  nicht  verschlechtert^  Mit  ^^^f  1^^^«  "i^jf  ""f  .^^^ 
die  Aetzung  nach  G.  [10]  in  allen  Fällen  von  persistenter  Trommelfellperforation  mdicirt 
S  e  br  ngi  mitunter  ailch  l.ei  alten  Leuten  grosse  Lücken  rasch  ^^^^ernarbung  wahrend 
in  anderen  Fällen  kleine  nicht  zum  Verschluss  zu  bringen  sind.  Am  raschesten  er- 
folg Sbew^^  die  Aetzung  eine  stärkere  Entzündung  hervorruft.  Auch  fast 
tota  e  Def ecte  küßten  zur  Vernarbung  gebracht  werden.  Geradezu  Resultate 
beziMich  de?  ^^^^^^^^  erzielte  G.  bei  Adhaesion  der  Perforationsrander  mit 

de  Vabyrf^^^^^^^^^     der  Paukfnhöhle.    Er  trennte 

ätzte  sie  dann.    Zu  gleich  guten  Resultaten  gelangte  Alt  [7]  und  Barmck  [ 2  . 

A  ätzt  bei  a-rossen  Perforationen  jeden  4.  Tag,  bei  kleinen  1  mal  wöchentlich  Wahreiid 

wpspntliche  Hörverbesserung  erzielt. 

tZ  die  .ätond  einer  chronischen  Mittelohreiterung  und  na«h  Beseitigung 

ztv:;;iÄnd:  Är 

welche  das  Tiommeltell  iina  ^         -^^         verschiedenen  Gründen  abnorm 

kennen  nnd  so  dei  P^thd^^isc  en  ii^  g  Luftdouche   in   dem  gegebenen 

entgegengewirkt  werden  kann.     Welche   J^om  Grundsätzen  zu  ent- 

Fall  gewählt  werden  soll,  ist  nach  den  S.        /^^^^^^^  2-3mal  wöchent- 

SÄT  Ä  ">  "f r?^  r  r 

event.  mit  nachfolgender  Luftdouche Js^^^^^^^  LuMonche  nichts 

Politzer  [6)366]  und  Schätze  [^)205]  emptehlen,  wo  i^i^esondere 

hilft,  die  Luftverdünnung  im  äusseren  ^^^^^  p,,ken- 

hei  kleinen  Perforationen  und  »^^^^^^^^^  zwar  nur 
höhlenwand  die  Hörweite  ^^^^^^^er  eihebl  ch  stei^^^^^^ 

vorübergehend,  in  anderen  aber  ««^^^^M  L^^^^^^  S.  116  u.  252). 

der  Eiterung  Aie  „Pneu?nomassage  des  Mittelohrappm  ars  ^s 
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Sodann  kommt  als  Mittel  zur  Hörverbesserimg  das  künstliche  Trommelfell  oder 
das  Yearsley'^cäö  Watteküg eichen  in  Betracht. 

Beide  leisten  bei  manchen  Patienten,  denen  die  vorher  genannten  Verfahren  wenig  oder 
gcu-  mchts  nutzten,  ganz  Bedeutendes ,  so  zwar,  dass  Personen,  welche  sonst  nur  laut  iji's 
1  r=A''',''''''''\^''''*'?'^""',  künsthchen  TrommelfeU  oder  dem  Wattekügelchen 

le  se  Mustersprache  noch  mehi-ere  Meter  weit  hören  (Schwartze  [7)208]).  Indessen  fst  eine 
ni  ht  h?nr  t'^  bei  ü-eiliegendem  Steigbügel  zuweilen  zu  beobachtende  Gehörs  Verbesserung 
Pnirn+P.  !f       ^'"''^         T^^'"''  l^eti-äclitiiche  Zunahme  der  Hörweite  für  viele 

des  Ohr«  'v.w  ^  beiderseits  so  schwerhöng  smd,  dass  sie  nur  laute  Sprache  in  der  Nähe 
wl?      verstehen    von  grosser  Wichtigkeit,  und  giebt  es  (cf.  SchwartL  [1.  c.l)  Personen 
welche  nur  durch  das  künsthche  TroimnelfeU  bez.  das  Wattekügelchen  in  den  Stand  o^etzt 
werden,  ihren  em  mässiges  Hörvermögen  verlangenden  Beruf  auszufüUen.    Leider  aber  ist  die 
Zahl  dei^emg^en,  welche  von  den  gm^xm\^n  Prothesen  nicht  nur  vorübergehend  sondern  auch 
längere  Zeit  hindurch  emen  wesentHchen  Nutzen  haben,  eme  ziemlich  germge  un7zwar  des- 
kilb    weü  letztere  m  den  meisten  Fällen  bald  eine  Reizung  des  OhrsVd"  in  lY^l'^  dessen 
Wiederaoiftreten  emer  bereits  sistü-ten  Secretion,  SchweUun^-  der  Mttelohrschlehnhfut  ode? 
Granulationsbüdung  herbeiführen,  Nachtheüe,  welche  nur  dam  in  den  ^Z  ^ln^^l^-tl 
komien  wenn  die  erzielte  Horverbesserung  dem  Patienten  voUkomnien  mentbeZSst  Man 
nehme  deshalb  von  der  Apphcation  des  künstlichen  TrommelfeUs,  welches  stets  sMer  rdzt 
als  das  Wa^ttekugelchen  gänzhch  Abstand  in  aUen  denjenigen  Fällen,  wo  hochoTacS^^ 
hongkeit  Uberhaupt  mcht  oder  wenigstens  nur  auf  dem  eSien  Ohre  besteh?  wn  i  fc^t  7 
noch  mcht  sistkt  oder  wenigstens  sehr  gerino-    mid  wo  X  TroTniSf^^^^^^^^ 
ffei^ier  da    wo  beim  Einführen  starker  Schwi^del^^ntst^M  m^T/^^^^^^^^^^ 
^•ommelfeU  mi  Gehorgang  oder  Mittelohr  eine  reactive  Entzündung  erzeuj^     WeS  n^J^n 

um  1/   Rh^r.A^  ^■6^     Y  /2  Stiuide  mid  je  nach  weiteren  4—5  Ta"-en  hnmer 

mmmmmm 

(Taf  XIV)  ali.Spf.  T       '   u  ^rlf     i^^ii'  "iid  beschränke  ich  mich  darauf,  das  in  Fi»-  22 

den  Gimimiröhre,  an  d™  eSem  L^^^^  laugen,  mi  Durchmesser  2  mm  messen- 

Grösse  der  TrommeMlptrfonitLTmit  dol^ol?^^  ^  nach  der  Weite  des  Gehörgangs  bez.  der 
Durchmesser  mit  Gumnil^^sm ig  Gummiplatte  von  ca.  7  mm 

vorher  mit  schwacher  Glyceriiüösui^^  r^it  Pm  S  ^inh  hrung  des  Listruments,  dessen  Platte 
mittelst  emer  in  die  GuniS  iT  o^^^^  geschieht 
gerade  gestrecktem  GäS^n^  H^^^  Öh?musche 
zeigt,  so  lernt  er  gewöhnSliald  si^  d.f  T^^^^^A^^^  if ^'I^J''^'''  '^'^'''^  ^'"'^^  ge- 
Entfernung desselben  soU  Ir  GehS'nn.v  d,nT^^  f  ^  T"''J  ''t^^  emzuführen.  Behufs 
wiederum  gerade  -estreckt    d.a  t;^^.    ^  duich  entsprechenden  Zug  an  der  Ohi-muschel 

Ende  ^efsti.sl3?t^  F^^Ä  J  — . 

antiso?t1Lllr^S:tell  SÄSüi^LH^^  ^^^^  ««'-i^-  aus 
oder  Jodoformvaselin  Ode    falls  die  pintp^^^^^^^  (^•4^'  10"/oigem  Bor- 

inficirenden  oder  adstSngirei  L^un^ef '^^^^^  Becernh^trmit  des- 

lischer  Borsäurelüsung,  befeueliL  S     iVb  iLÄ     ""if  o^^^  ^l^oho- 

nutunter  einige  Wochen  hindurch  Sm.i  L  OlL  f ^^^t^rung 
allerdings  trat  gewöhnlich  wiedeJ  e  ne  K  e  un^  in  velcl^^^^^^^^^  lassen  können.  DanS 
auf l,ob  und  mich  veranlasste,  das  Watteküoefchen  I>  p-  Hörverbesserung 
zu  entfernen.  In  einem  von  Knapp  [24  besd  riS.enen  1^^^^  '"T**^  ^^^^  "«^^«l^el 
29  Jahre  lang  getragen  und  bewirktrehie  erhebl  ch^V^^  das  Wattekügelchen 

jeden  dritten  Tag  erneuerte  es  die  Patientin  Verbesserung-  des  Gehörs.  Etwa 

ZurEmführung  desselben,  die  natürlich  unter  Leitung  des  Spiegels  vorgenommen  werden 
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niuss  (8.  auch  S.  109  u.  110),  bciiiitzo  ich  immer  die  Ohrpincette  (Taf.  XIII  Fig.  16), 
schiebe  es  dann  mit  der  Sonde  (Taf.  XIII  Fig.  11)  -an  Ort  und  Stelle,  d.  h.  gegen  die 
Tronnnelf(>llöffming  l)ez.  gegen  den  freiliegenden  Steigbügel ,  und  drücke  es  hier  so  weit  an, 
bis  das  Maxinmm  der  möglich(>n  Hürverbesserung  erreicht  8ch(;int.  Nach  BAeMCJAUTKN  [1]  ist 
es  zweckmässig,  das  Wattekügelchen  mit  5— lOO/oif^ei'  Cocainlüsung  zu  tränken,  weil  dasselbe 
so  nach  seinen  Erfahrungen  eine  weit  grössere  Hörverbesserung  herbeiführt  und  auch  besser 
vertrag(>n  wird,  als  mit  aiuleren  Flüssigkeiüm  durchtränkt,  sodass  es  selbst  m  solchen  Fäll(?ii, 
wo  noch  geringe  Eiterung  besteht,  fast  immer  anstandslos  liegen  bleiben  konnte.  Nach  B. 
ist  diese  günstige  Wirkung  des  Cocains  darauf  zu  beziehen,  dass  dasselbe  die  Getässe  der 
Schleimhaut  contrahii-t  und  letztere  zur  Abschwellung  bringt,  worauf  die  Gehörknöchelchen 

leichter  schwingen  könnten.  „r  ,    i  ■•    i  i         ••  a-  ji  - 

Sowohl  das  künstliche  Trommelfell  wie  das  Wattekugelchen  müssen,  um  die  Hör- 
weite, soweit  als  es  ihnen  in  dem  gegebenen  Falle  möglich  ist,  zu  steigern,  in  eine 
ganz  bestimmte,  durch  Versuche  zu  ermittelnde  Lage  in  der  Tiefe  des  Ohrs  gebracht 
sein  und  einen  ganz  bestimmten,  gleichfalls  durch  Versuch  zu  ermittelnden  Druck 
auf  die  noch  übrig  gebliebenen  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  ausüben.  Will  der 
Patient  sich  das  Wattekügelchen  selber  einführen,  was  den  \orthei  hat  dass  er  es 
dann  nur  so  lange  im  Ohre  zu'  lassen  braucht,  als  es  ihm  wirkhch  nothwendig  ist 
um  es  darnach  wieder  herauszunehmen  und  später  von  Neuem  emzufiiliren  versie  li 
er  dasselbe  mit  einem  Faden,  zieht  diesen  durch  eme  dünne 

Gruber  [5)3541  durch  ein  am  vorderen  Ende  des  in  Fig.  2.5  (Taf.  XV)  abgebildeten 
FXungsstäbchens  befindliches  Loch  und  bringt  es  mittelst  dieser  m  die  Jiefe  des 
Ohrs  Befindet  es  sich  hier  in  seiner  richtigen  Lage,  so  entfernt  er  vorsichtig  Rohre 
oder  Führungsstäbchen.  Mit  Hülfe  des  Fadens,  der  aus  dem  Ohreingang  hei;aushangen 
soll'  kann  Patient  das  Wattekügelchen  später  selber  wieder  «P«.^;  .H^^L  ? 
das  Ohr,  wenn  noch  Eiterung  besteht,  auszuspritzen  und  eme  adstringirende  Flüssig- 
keit einzuträufeln  (Schwartze  [7)208]).  ,  ,  ^  ,  ■,  .  -p„,wcHnn  (TnvKuw 
Bezüglich  der  Jlörverdesserung,  die  zum  Theil  auf  den  Verschluss  der  Perforation  (Toynbee 
ri)l6if  zum  Thell  auf  stärkere  Spannung  der  Gehörknöchelchenkette  (Erhard  [2],  Pol  tzer 
1 8  )          bessere  Uebertragung  der  Schallwellen  auf  die  Gehörknöchelchen  (Politzer  18]), 

"llZ'tZ':::;^  mnu^  ete  chronische»  Mittelotoeiterung  emc  sehr  be- 
deutende Schwerhörigkeit  zarnckgeWieben  ist,  welche  durch  die  vorher  genannten  Be- 

rt^ichr   stTbei  handelt  es  sich  darm.,  den  durch  Adhaes.onen  abnorm  fixn-ten 
schallleitenden  Apparat  wieder  beweglich  ™^  ™^«^^%_^„ti^^3^    ,,.elche  in  Folgendem 
Das  Ergebnis«  der  in  Betracht  ^\«^«^^f^t^nmerfnS^^  ist  e  nach  Politzkk 
beschrieben  werden,       im  Voraus  nicht  zu  b^st^^^^^^  ^^.^ 

[6)371]  im  Allgemeinen  besser,  ^l^^^^^^/^/^'^J  Selo^^^^^^^^^^^  entwickeln,  da  bei  dem 
;sich  im  Verlan  ^es    trockenen  chro^^^^^^^^^^^  .^^  I,,,,erhin 

letzteren  das  Labyrinth  sehr  v  el  üaunger  Mittelohreiterung  hervorgegangenen 

soll  man  nach  Politzer  auch  bei  den  aiis  ™  „„j^^         tickende  Taschen- 

Adhaesivprocessen  stets  nur  dann  operirei^^  w^  ^^^^^  ^^^^1, 

Uhr  durch  die  Kopfknochen  noch  f/^^^l";  ^^^^^^  X  während  der  Luftdouche  über 
r  SÄSf  und  der  Gehörknöchelchen  m- 

rer  Paukenhöhlenrvand  bez.  lanaem  ^'''^f  f/^^^^^^^^^  weniger  sicher  durch 

durch  Inspection  des  Trommelfells  wah  end  «er  bunag^  ,              dieselben,  so- 

UnterBuchung  mit  dem  SiEcu.E'schen  Trichter  eike^^^  .^^  ^^^^  ^^j^,,!  ,,r 

lange  sie  frisch  sind  gewöhnlicli  ^^^'^I^T  J^^  dieses  nur  ausnahmsweise 
zerrissen  werden.  Bind  sie  dagegen  alt  und  fest,  so  ^ti  g 
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unter  heftigem  Schmerz,  krachendem  Geräusch  im  Ohr  und  einer  Blutung  am  Trommel- 
w  ro"^  Paukenhöhle  (vergl.  Gruber  [16  u.  17],  Schwartzb  [18)  209  u.  13)  7641, 
VVENDT  [6)50])  Der  Zerreissung  folgt  oft  eine  bedeutende  bleibende  Besserung  des 
Oreüors  und  Verminderung  subjectiver  Geräusche. 

Gelingt  sie  nicht  durch  alleinige  Anwendung  einer  ki-äftigen  Luftdouche,  so  kann  man 
(he  bynechieen  —  insbesondere  die  strang-förmigen  —  operativ  trennen  und  dadurch  mitunter 
eme  erJiebhche,  bleibende  Zimahme  des  Gehörs  herbeiführen.  Behufs  Durchschneiduna  der- 
artiger straff-  gespannter  Stränge  in  der  Paukenhöhle,  deren  Insei-tion  am  Trommelfell  bez 
dem  Hammeipiff  bei  atrophisch  verdünnter  und  daher  besonders  ü-ansparenter  Membran  mit- 
unter deuthch  gesehen  werden,  in  anderen  FäUen  nach  Schwartze  [7)27o]  erschlossen  werden 
kann  wenn  während  der  Luftdouche  oder  der  Luftverdünnung  ün  Gehörgane-  spalt-  oder 
tnchterfoinuge  circumscripte  Einziehungen  des  TrommelfeUs  unverändert  bleiben  wii'd  zu- 
nacüst  mit  der  Paracentesennadel  neben  der  LisertionssteUe  des  Stranges  am  Trommelfell 
ein  Einschnitt  gemacht,  durch  diesen  em  Meines  an  der  Spitze  winkhg  geboLes  TeSn 
oder  das  [5]  Synechotom  (Taf  XV  Fig.  19)  eingefühi-t  und  Srdiesem  d  e 

Discision  vorgenommen.    Zeigen  sich  an  der  Oberfläche  des  Ti-ommelfeUs  neben  iX^l- 
massigen  Vertiefungen  balken-  oder  leistenförmige,  vorspringende  Stränge,  welche  dieTehS- 
knochelchen  fixn-en  und  welche  s  ch  bei  Untersuchimg  mit  Sonde  und  SzKo.E'schem  T^er 
als  straff  gespannt  erweisen,  so  kann  man  diese,  faUs  hochgradige  Schwerhörio-keit  WpS 
eme  schwächer  tickende  Taschenuhr  aber  noch  durch  die  Knochen  percipSt  wM 
LiTZER  [6)372]  durch  1-2  senkrecht  auf  ihre  Längsrichtung  bis  ziii  Promontonum^eLrtÄ 
Incisionen  mittelst  des  in  Kg  24  d  (Taf.  XV)  ab|ebüdeten^ Messers  di^^^cfaXw^  ?nd  h  t 
P.  hierdurch  ti-otzdem  die  Schmttränder  später  wieder  verwachsen,  mitunter  eine  mcht  nur 
vorübergehende  sondern  sogar  bleibende  Zunahme  der  Hörweite  erzielt,  mXsondei^  ^Fällen 
wo  die  leistenfomigen  Erhabenheiten  zwischen  dem  nach  hinten  verzogenenTmmem4  ^^^^^^ 

Proüt  [1]  auch  c.rcumcidu-en  und  an  der  Labyi-inthwand  zurücklassen. 

dm-ch  htdiSZ'^wT*^        '"'i^'^'f.  ^^"^^'^WWendes  mit  dem  Promontorium  und  hier- 

^^i^Mg^i^^l^^^^  ^leichfaHs  horizoAtaÄXb'S  • 

und  rethHÄrärdä^  umgebende  Narbengewebe  mit  einbezogen 

senkrechten  Schnitt  duiXenni  unf  ISnÄ^^^^ 

Ohr)  und  Ohi-ensausen  veSZfe^  Lrde^^^^  ^'^^^      /^"^  «P^^nrteS 

[6)  270  u.  375]).    Andererseits  kaS  dl  M^Sieil^^^^^^  t  ^^'''^^  P«"-^-^»^« 

hebhche  Verschlimmerung  des  zTstaTdef  zur  FoW  ^  Stapedmssehne  auch  eine  er- 

abnonne  Empfindhchkeit  gegen  Susche  imd  v?lÄ^  derselben  noch  eme 

Man  soU  sich  daher  nach  Schw  3  [13W1  Wl.ff  r"'^'^  "^^'^^^  (^«^^'^«^^  [5])- 

freiliegenden  Stapediussehne  entscSen  ^    ^  leichtfertig  zur  Durchschneidmig  der 

^^o^^n^^^^^^  [6)375]  fei.er 

Wiederholt  gute  Ertblge  Mr  das  H^ll^  ^^^^^^^^^ 
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welche  theils  dauernd  waren,  theils  nur  ciinige  Wochen  oder  Monate  anhielten.    In  anderen 
Fällen  blieben  seine  Operationen  ganz  erfolglos. 

Kksskl  [4)  140  u.  238]  empfiehlt  hei  Perforationen  am  Lichtkegel,  ferner  hei  den  nieren- 
iind  lierz förmigen  Perforationen  mit  Isolirung  des  Hammergriffs,  die  nicht  bis  an  den 
Sehnenring  reichen,  und  iibcrhawpt  hei  Verlust  der  Radiürfasern  am  unteren  Ende  des 
Hammergrijfs,  bei  welchen  Zuständen  der  letztere  diirch  den  Tensor  tym])ani  nach  einwärts 
gezogen  werde,  die  Tenotomie  des  Ttinsors.  Nach  ihm  setzen  die  genannten  Perforationen 
theils  durch  Verlust  der  Kesonanz  am  Trommelfell,  theils  durch  starke  Widerstande  an  d(!r 
Gehörkni)chelchenkette ,  theils  durch  Ueberdruck  im  Labyrinth  hochgradige  Hörstörungen, 
welche  durch  die  Tenotomie  des  Tcns.  tympard  gebessert  werden  könnten  (vergl.  auch 
Müller  [2j).  Vorbedingung  ist  die  normale  Beweglichkeit  der  Steigbügelphitte ,  Intactheit 
des  nervösen  Apparats  und  das  Fehlen  ausgedehnter  Verwachsungen  (Hoki-mann  [3]).  Bei 
umschriebener  Verwachsung  des  Trommelfells  bez.  des  Hammers  mit  dem  Promontonum  muss 
der  Tenotomie  die  Lösung  der  Adhaesionen  vorausgehen. 

Besteht  in  Folo-e  totaler  Verkalkung  des  Trommelfells  und  dadurch  bedingter  votl- 
kommener  JJnheweglichkcit  des  Hammers  oder  in  Folge  von  Ankijlose  des  Hammer- Ambos- 
qelenks,  von  Verrvaclisung  des  Hammerkopfs  mit  dem  Tcgmen  tympam  oder  endlich  von 
flächenförmiger  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  dem  Promontonum  eine  fast  totale 
Taubheit,  verbunden  vielleicht  mit  continuirlichen  subj.  Gehörsempfindungen,  und  bessert  die 
Probepunction  des  TrommelfeUs  das  HöiTcrmögen,  so  kann       Excision  der  Membrana  tym- 
pani  und  des  Hammers  nicht  nur  die  subj.  Geräusche,  sondern  auch  die  Schwerhörigkeit 
vermindern  (Schwartze  [7)281  und  13)782],  Stacke  [3]).    Vocalgehör  musste  vorher  noch 
vorhanden  sein  (Schwartze  [1.  c]).    Da  nach  dem  Eingriff  indessen  meist  eme  reactiye  Ent- 
zünduno-   bei  Excision  des  voUkommen  verkalkten  TrommelfeUs  gewohnhch  eine  sehr  lang- 
wieriger meist  Monate  lange  Behandlung  erfordernde  Eiterung  auftritt  so  wird  der  immittel- 
hare  Erfolg  für  das  Gehör  in  der  Folge  mitunter  wieder  beeinträchtigt    Der  Emfluss  auf 
etwaige  subj.  Geräusche  scheint  im  Allgemeinen  günstiger  zu  sem,  da  diese,  auch  wo  die 
Hörverbesserung  vorübergehend  war,  oft  dauernd  verschwinden.  ^  . 

MioT  und  Andere  (s.  S.  135)  empfehlen  hei  Beweghchkeitsheschrankung  des  Stag- 
hüaels  die  directe  Mohilisaiion  desselben,  vorausgesetzt,  dass  die  Knochenleitung  für  die  Uhr 
S  erhalten  ist,  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  auf  dem  schlechteren  Ohr  gehört  wird  die 
Schweihörigkeit  nicht  allzu  alt  vmd  nicht  stark  progressiv  ist  und  kerne  voUkommene  knöcherne 
AnkYlose  des  Steigbügels  vorhegt,  wovon  man  sich  durch  Sondenimtei-suchung  vorher  uber- 
t^gln  muss    Nafh  der  directen  Mobüisation  des  Steigbügels  zägt  sich  die  HoiTerbesserun^ 
wenn  überhaupt  entweder  sofort  oder  in  den  nächsten  Tagen,  seltener  erst  nach  3-6  ^^  ochen 
odex    nacS  die  Wunde  im  Trommelfell  wieder  vei-narbt  und  se  ne  Entzündung  voruber- 
S'a^^n  ist    Bleibt  eine  Hörverbesserung  aus  oder  geht  sie  nach  eimger  Zeit  wieder  zurück, 
fo^kan^d^V  M^bihsation,  wenn  die  durch  die  erste  Operation  erzeugte  Keizung  gaiizhch  g  - 
sehwunden  ist    also  ge^öhnhch  nach  ca.  14  Tagen,  noch  1-,  weim  nothig,  auch  2mal 
Ärholt  werden    Hat  sich  die  Trommelfellperforation  inzwischen  wieder  geschlossen,  so 
warte  man  mit  der  Wiederhohmg  Heber  einen  ganzen  Monat.  ,  ,  •  ■ 

A„nh   die  o*era(ive  Entfernung  des  ankylosirten  Steigbügels  (s.  S.  136)  kommt  hier  m 
Frage.    dL  opS;  hat  nlch  g/u.kkt  [5]'hier  bessere  Chancen  ^s  bei  ^^^^^^^^ 
Mitt^elohrcatarrh'?  (s.  S.  tTchn^^^^^^^^^^ 

Nerventaubheit  möglichst  sicl  ei  J^^s^^^f nothwendig,  weil  dem  operativen 
'  Bei  scumen  Narben,  die,  wenn  sie  stark  e,nges,mkon  -  ;  ^ 

Bestreichen  der  Narbe  mit  lO^/oiger  Photoxylinlösung. 


Der  acute  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  uuris  mediae  acutus). 
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Cohen  Kysper  [1]  empfiehlt,  die  neugebildeten  Bindegewebs-  und  Epithelwucherungen, 
welche  sich  nach  Ablauf  chronischer  Mittelohreiterung  in  der  Paukenhöhle  vorfinden  und  die  Beweg- 
lichkeit des  schallleitenden  Apparats  beeinträchtigen,  durch  Einbringung  von  eiweisslösenden  Fer- 
menten in  das  Cavtim  tymp-  einem  „  Verdautmgsprocess"  zu  unterziehen  und  sie  hierdurch  nach 
Möglichkeit  auflösen  oder  verkleinern  zu  lassen.  Zu  diesem  Behufe  injicirt  er  je  nach  der  Grösse 
des  Trommelfells  0,2 — 0,3  g  einer  leicht  erw^ärmten,  chemisch  reinen  Lösung  von  Hundepepsin 
I  :  IG 000  mit  einem  Salzsäurezusatz  von  0,15^/^^  in  möglichster  Nähe  des  Steigbügels,  hatte 
sich  die  Trommelfellperforation  bereits  wieder  geschlossen,  mittels  einer  modificirten  KocH'schen 
Injectionsspritze  hinter  dem  Hammergriff  im  Bereiche  von  dessen  oberer  Hälfte  oder  zwischen 
Trommelfellrand  und  langem  Ambosschenkel,  falls  letzterer  durchschimmert  und  hier  genügend 
Platz  zum  Einstich  ist.    Erfolge  sind  nach  C.  von  seinem  Verfahren,  auf  dessen  Einzelheiten 
ich  hier  nicht  näher  eingehen  kann,  nur  da  zu  erwarten,  wo  es  sich  vm  Neubildung  von 
Bindegewebe  im  unteren  Paukenhöhlenraum  handelt.    Solche  im  Kuppelraum  dagegen  oder 
Erkrankungen  am  Knochen,  Kalkablagerung,  Ankylose  der  Gelenke,  Miterlvrankung  des  Laby- 
rinths würden  durch  dasselbe  nicht  gebessert.    Nur  wo  es  sich  noch  um  frühere  Stadien  der 
Schwerhörigkeit  handelt,  nur  wo  Flüstersprache  noch  mindestens  am  Ohr  gehört  wird,  und  die 
Wirkung  des  Catheterismus  erschöpft  oder  ganz  ausgeblieben  ist,  solle  man  dasselbe  in  An- 
wendung ziehen  und  könne  man  auch  hier  nur  eine  Besserung  erwarten.    Unter  45  Fällen  von 
abgelaufener  Mittelohreiterung  steigerte  dasselbe  die  Hör^veite  in       auf  das  2— 3  fache,  selten 
mehr.    Die  Besserung  soll  stets  von  constanter  Dauer  gewesen  sein  (s.  auch  S.  256).'  Eine 
Nachpräfung  dieses  immerhin  originellen  Verfahrens,  welches  von  der  Annalmie  ausgeht,  dass 
die  verschiedenen  bindegewebigen  und  narbigen  Neubildungen  und  Degenerationsproduct'e  bei 
ihrer  relativ  geringen  Säftecirculation  günstigere  Angriffspunkte  für  die  verdauende  Wirkung 
der  Pepsinlösung  bieten,  als  die  normale  Schleimhaut,  die  durch  die  Alkalescenz  des  Bluts 
geschützt  werde,  ist  meines  Wissens  noch  nicht  veröffentlicht. 

Der  acute  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  auris  mediae  acutus). 

Pathologische  Anatomie:  Die  anatomischen  A'eränderungen  bei  dieser  Krank- 
heit bestehen  ni  Hiipcracmie  der  Mittelohrschkimhaut ,  die  aber  meist  viel  geringer  ist 
wie  bei  den  Mittelohrentzündungen,  in  Auf  lockerung  und  meist  nicht  sehr  bedeutender 
bchwellung  derselben  durch  Gefässerweiterung,  seröse  Durchtränkung  und  Eundzellen- 
wucherung  und  ferner  in  der  Ausscheidung  einer  grösseren  oder  geringeren  Menge 
seröser,  schleimiger  oder  serös-schleimiger  Flüssigkeit  auf  die  freie  Oberfläche  der  Mucosa 
pez  in  die  von  ihr  ausgekleideten  Hohlräume.    In  Folge  der  Schleimhautschwellung 
ist  der  Uchte  Kaum  der  Paukenhöhle  etwas  kleiner;  seine  Ausbuchtungen,  insbeson- 
dere die  Nischen  des  runden  und  ovalen  Fensters,  erscheinen  zuweilen  verstrichen 
der  iubencanal  und  mitunter  auch  die  Warzenzellen  verengt  und  alle  diese  Hohlräume 
von  dem  m  sie  ausgeschiedenen  catarrlialischen  Beeret  mehr  weniger  erfüllt  Ein 
seröses  Jixsudat  ist  klar  und  dünnflüssig,  ein  schleimiges  dicker,  zäher i)  und  klebrio- 
itn  ,  .1'^  ^V^^R  ^^^^  '''^^^^  consistent  wie  Gallerte.  Das  erstere  ist  meist  hefl- 

geiD,  das  letztere  farblos  oder  auch  mehr  weniger  gelb  bez.  grauweiss  gefärbt.  Der 
catarrhalische  Erguss  in  das  Mittelohr  ist  zum  Theil  als  ein  directes  Product  der  eiit- 
zuncleten  Sch  eimhaut,  zum  Theil  aber  auch  als  eine  indirecte  Folge  des  hier  sehr 
hauhgen  vollkommenen  Tubenverschlusses  zu  betrachten.  Während  nämlich  in  der 
beSlHoLT     ''^^■^.'^n^heil,  der  Paiikenhöhle  und  dem  knöchernen  Abschnitt  der  Tuba 

ÄSrisc^e  T"n^%n'^^'??  im  Nasenrachenraum  befindliche 

atmosphärische  Luft,  so  wird  der  Tubencanal  bei  einem  Jüttelohrcatarrh  sei  es  durch 
Schwellung  seiner  Schleimhautauskleidung,  sei  es  durch  ausgeschiedenes  Exsudat  so 
ÄLnf/r^V'-"  können,  dass  er  auch  während  der  Contraclion  der  Sen^Gaumen 
Musculatur  (beim  Schhicken,  Sprechen  etc.)  luftdicht  geschlossen  bleibt    und  dSTn 
aShörrnm  dieSv  ^'-^^^''^  .Paukenhöhlenveltilation''  (Sche'lhammek  [/^ 

T  I  ^'^^f^^^  einige  Zeit  an,  so  wird  der  Sauerstoif  der  im  Mittelohr 
abgeschlossenen  Luft  theihveise  von  den  Schleimhautgefässen  absorbirt  un^es  eXteht 

ZZJ:  '^Z^l^^'ltäZ^^'^'''  eine  Luftverdünnung,  di^  !neÄ 
«Pvn«i^T '""^  Erweiterung  der  Schleimhautgefässe  und,  wie  bei  einem  Budrops  ex  vacuo 
findet;  ^''^"''"^"^^^^  negativem  Druck  stehenden  Mittelhrmum  stat?- 

2)  das  Trommelfell  durch  den  auf  seiner  Aussenfläche  lastenden  Atmosphären- 
')  Es  ist  zuweilen  so  elastisch,  dass  mit  der  Pincptte  hi«  v„  o\r.^^  t  ••  , 

?cSr  —  --^"'■-■^-;*d"^oS™r*s" 
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druck  einwärts  gepresst  Avird.  TTierdurcli  wird  die  im  Mittelolir  bestehende  Luft- 
verdünnunf>-  zum  Theil  wohl  wieder  ausgef^licben ,  meist  aber  niclit  jjjanz ,  da  das 
Trommelfell  auob  in  der  Norm  in  Folge  seiner  Elasticität  und  seines  Zusammenhangs 
mit  der  (Jeluirkniicbelcbenkette  dem  auf  seine  Aussenflilche  einwirkenden  Druck  der 
Atmosphäre  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzt,  unter  pathologischen  Umständen 
aber  durch  starke  Verdickung  seiner  Substanz,  Verkalkung  derselben,  sowie  in  Folge 
abnormer  Fixation  der  Gehörknöchelchen  durch  Adhaesionen  vollkommen  unbeweghch 
geworden  sein  kann.  ,     .  , 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  acutem  Catarrh  finden  sich  die  oben  angegel)enen 
Veränderungen  der  Schleimhautauskleidung  über  den  ganzen  Mittelohrtractus  ver- 
breitet, seltener  auf  die  Paukenhöhle  oder  auf  den  unteren  Abschnitt  der  knorphgen 
Ohrtrompete  beschränkt.  Die  letztere  Affection,  welche  bei  acutem  oder  chronischem 
Nasenrachencatarrh  sehr  häufig,  primär  selten  ist,  wird  als  acute?-  Tuhencatarrh  be- 
zeichnet. ,       ^  ,  ,  .... 

Bezüglich  der  Aetiologie  vergl.  das  S.  179—182  Ausgefühi-te.  Hmzuzufugen  wäre 
hier  noch,  dass  seröse  Ergüsse  in  das  Mittelohr  auch  durch  Tumoren  welche  die  Tuba  cora- 
primii-en  (vergl.  Politzer  [42],  Gruber  [31]),  durch  Lähmungen  ihrer  Musculatur  (bei  Faciahs- 
paralyse  und  nach  Diphtherie)  (Politzer  [6)216])  oder  dm-ch  Narben  im  Nasem-achenramn, 
welche  das  Ost.  pharyng.  tubae  verengern,  zu  Stande  gebracht  werden  können,  wie  dieses 
nach  dem  oben  über  die  Beziehungen  zwischen  Tubenverschluss,  aulgehobener  „Paukenhohlen- 
ventüation"  und  Luftverdünnung  im  Mittelohr  Gesagten  leicht  verstandhch  ist. 

Symptome:  Das  Trommelf ellUld  zeigt  sich  in  Fällen  von  acutem  Mittelohr- 
catarrh  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  zweierlei  Art  verändert. 

Mitunter  nämlich  lässt  die  Membran  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene 
Exsudat  durchscheinen  und  erscheint  dann  an  denjenigen  Stelleu,  hinter  welchen  sich 
dasselbe  befindet,  mehr  weniger  gelblich  verfärbt.  Es  wird  dieses  immer  dann  der 
Fall  sein  wenn  das  Trommelfell  eine  annähernd  normale  bez.  in  Folge  vorausgegangener 
Krankheitsprocesse,  die  zur  Atrophie  oder  Narbenbildung  geführt  hatten,  übernormale 
Transparenz  besitzt.  Ist  die  Membrana  tympani  dagegen  stark  verdickt  und  getrübt 
so  wird  sie  auch  einen  beträchtlichen  Flüssigkeitserguss  in  die  Paukenhöhle  nicht 

hindurchscheinen  lassen.  ,  .    ,       ...  -n  . 

Die  zweite,  bei  acutem  Mittelohrcatarrh  insbesondere  bei  etwas  längerer  Dauei 
desselben  ungemein  häufige,  wenn  auch  nicht  constante  Veränderung  des  Trommelfells 
besteht  in  der  S  37  —  40  beschriebenen,  aus  der  LuftA^erdünnung  auf  seiner  Innen- 
fläche resultirenden,   pathologischen  Einwärtsziehung  desselben.    Durch   die  mehr 
minder  stark  retrahirte  Membran  sieht  man  die  etwas  hyperaemische  Paukenhohlen- 
schleimhaut  röthlich  durchschimmern.    Zuweilen  ist  der  Blutreichthum  dei"  letzteren 
0  0"^^^^  das  durchscheinende,  in  Folge  der  hinter  ihm  befindlichen  Flussigkeits- 
ansamSung  abnorm  glänzende  Trommelfell  einer  polirten  Kupferplatte  iihnhch  sieht, 
ansammlung^abno^  Politzer  (19  n.  20)  beschriebenen  Ohrenspiegelbefimd  hei  einem 
in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  durchscheinenden  serösen,  schleimigen  oder  seros- 
schleimigen Exsudat  anlangt,   so  erscheinen  diejenigen  Trommelfellp^een  h^^^^^ 
welchen  sich  dasselbe  befindet,  wie  oben  bereits  er-wähnt  mehr  ^^^^«^  ge  b  m^mt 
röthüch-  oder  grünlich-gelb  verfUrbt.    Ist  der  Ergiiss  dünnflüssig,  so  smkt  er  dei 
Sc^mere  gemäss^f  den  Boden  der  Paukenhöhle  herab',  und  ist  es  daher  der  unter 
itsÄTTr:— ^  welcher  die  gelbliche  Verfärbung  a^f^veist^    — ^^^^ 
Tb  nach  oben  gegen  den  darüber  befindlichen  lufthaltigen  Theil  des  Cav.  tjmpam 
^It  durch  "  in  der  Regel  schwarze,   seltener  graue  oder  we^^^^ 

"Xea^im^'  ab,  deren  Form  verschieden  sein  kann.  Zuweilen  ^-anz  ho^^ont^ 

;;ie  in  Fig.  21  (Taf.  VII),  zuweilen  nach  oben  co-av  wie  n  ^  ^  ^2  (Taf^^  H  , 

^.z^  ^  t  Fig.  "^^^^^^r^^^ 

t:^eZ:tZ:t  Sr;n~  -  —  ^m  TrommeMl  erscheint, 
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und  hcäng-t  letztere  bei  einem  den  Boden  der  Paukenhöhle  bedeckenden  Exsudat  von 
der  Menge  desselben  ab.    Mitunter  können  ausgefallene  Gehörgangshaare,  welche 
dem  Trommelfell  unmittelbar  auf-  oder  dicht  vor  demselben  liegen,  die  Niveaulinie 
eines  Paukenhöhlenexsudats  vortäuschen.    Zur  Unterscheidung  dient,  dass  Haare  sich 
meistens  bis  in  den  Gehörgang  verfolgen  lassen  oder  dass  sie  über  den  Hammergriff 
fortlaufen  ,  denselben  in  einen  unteren  und  oberen  Abschnitt  theilend,  was  bei  der 
Niveaulinie  eines  Paukenhöhlenexsudats,  welches  sich  doch  einwärts  von  dem  Manubr. 
mallei  befindet,  natürlich  unmöglich  ist.   Bei  dünnflüssiger  Beschafeenheit  des  Ergusses 
wird  die  Niveaulinie,  wenn  man  während  der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Kopf  des 
Patienten  langsam  von  hinten  nach  vorn  neigen  lässt,  ihre  Lage  zum  Hammergriff 
deutHch  verändern  (s.  Taf.  VH  Fig.  25).  Das  Niveau  einer  dünnen  Flüssigkeit  nämlich 
wird  immer  horizontal  stehen  müssen.    Bildet  dasselbe  also  bei  der  gewöhnlichen  auf- 
rechten Kopfhaltung  des  Patienten  (Taf.  XH  Fig.  2)  mit  dem  Hammergriff  den  in 
Fig.  21  (Taf.  VH)  dargestellten  Winkel,  so  wird  es,  wenn  Patient  den  Kopf  stark 
nach  vorn  neigt,  wie  in  Fig.  25  (Taf.  VII),  einen  sehr-  viel  spitzeren  Winkel  mit  ihm 
bilden  und  umgekehrt  bei  Neigung  des  Kopfs  nach  hinten  einen  sehi-  viel  stumpferen 
Bei  dickflüssigen  zähen  Ergüssen  beobachtet  man  bei  veränderter  Kopfhaltung  ent^ 
weder  gar  keine  oder  doch  nur  eine  sehr  langsame  Lageverändening  der  Niveaulinie 
zum  Hammergriff    Ist  das  Exsudat  klebrig  und  dickflüssig,  so  sinkt  es  ferner  nicht 
immer  auf  den  Boden  des  Cav.  tympani  herab,  kann  vielmehr  in  den  oberen  oder 
mittleren  Partieen  des  unteren  Paukenhöhlem-aums  hängen  bleiben,  sodass  dann  die 
entsprechenden  Theile  des  Trommelfells,  nicht  aber  der  untere  Abschnitt  desselben  die 
pathologische  gelbliche  Veifärbung  zeigen.    Letztere  kann  übrigens  bei  sehr  wenig  ge- 
färbten bez.  völlig  farblosen  Exsudaten  sehr  gering  sein  oder,  was  indesen  selten  der 
Fall  ist,  auch  vollkommen  fehlen.    Hier  würden  dann  nur  die  eigenthümlichen  das 
Exsudat  gegen  die  lufthaltigen  Theile  der  Paukenhöhle  absetzenden  Begrenzungslinien 
welche  ausser  den  oben  angegebenen  hauptsächlichsten  noch  verschiedene  andere  un- 
regelmässig geschwungene  Fonnen,  wie  in  Fig.  26  (Taf.  VE)  aufweisen  können,  bei 
der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Paukenhöhlen- 
exsudats hervorrufen.    Diese  aber  werden  von  minder  Geübten  allein  noch  leichter 
ubersehen  bez.  falsch  gedeutet,  als  wenn  sie  mit  einer  partiellen  gelblichen  Verfärbun- 
des  Trommelfells  vergesellschaftet  sind. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  es  immer  zweckmässig  sein,  die  Ohrenspieoel- 
untersuchung  vor  und  unmittelbar  nach  Application  der  Luftdouche  vorzunehmen 
Nach  dieser  wird  das  Trommelfellbild,  wofern  das  Paukenhöhlenexsudat  nicht  allzu 
klebrig  und  consistent  war,  sehr-  aufßUlige  und  characteristische  Verändeiimgen  zeio-en 
In  manchen  Fällen  nämlich  wird  eine  Niveaulinie,  die  einen  den  Boden  der  Pauken- 
hohe  bedeckenden  Erguss  nach  oben  hin  begrenzt,  nach  Application  der  Luftdouche 
deutlich  heruntergerückt  erscheinen,  wie  es  z.B.  in  Fig.  27  (Taf  VH)  dargestellt 
ist.  Es  erklärt  sich  dieses  dadurch,  dass  durch  die  Luftdouche  das  Trommelfell  nach 
aussen  geblasen,  der  fi-ontale  oder  transversale  Durchmesser  der  Paukenhöhle  also  ver- 
grossert  wird,  sodass  der  in  seiner  Menge  durch  die  Luftdouche  natüi-lich  nicht  ver- 
mehrte Flussigkeitserguss,  um  den  Eaum  zwischen  dem  unteren  Theil  des  Trommelfells 
^d  der  Lab^Tinthwand  noch  ausfüllen  zu  können,  in  seinem  Niveau  entsprechend 

irr''-  i  .  T^'r.  ''''^       '''''''        ^«enhängende  Masse  bil- 

dende  Flüssigkeit  durch  den  Luftstrom  in  Form  von  Blasen  aufgeworfen,  sodass  nach 
der  Luftdouche  einzelne  oder  zahlreiche  von  scharfen,  schwarz  n  oder  scLmmerlt 
Contouren  bepnzte  FHlssigkeits-  oder  Luftblasen,  welche  sich  bei  sehi  Sner  Be 
schaöenheit  des  Secrets  mitunter  deutlich  bewegen  oder  auch  nach  Cm  Bestehet 

T^f  V^^V"1""'^'  '""T'  '"'^^  ^^-«"l  imidurchschei^en  "  Fr28 
Taf.  VII).  Hier  kann  dann  die  ursprüngliche  Niveaulinie  vollkommen  vei^chw^nden 
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sein.  Durch  die  Luftdouche  wird  auch  das  Aussehen  der  vorher  erwälinten  ge- 
schwungenen Linien  am  Trommelfell,  welche  bei  farblosen  Paukenhölilenexsudaten  oder 
bei  sehr  geringen  auf  der  Innenfläche  des  Trommelfells  befindlichen  Secretmengen  das 
einzige  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbare  Zeichen  eines  Flüssigkeitsergusses  in  die 
Paukenhöhle  bilden,  von  minder  Geübten  aber  leicht  übersehen  bez.  mit  streifenförmigen 
Trommelfelltrübungen  oder  -atrophieen  verwechselt  werden,  gewöhnlich  derart  verändert, 
dass  die  richtige  Diagnose  nunmehr  gestellt  werden  kann.  Es  zeigt  sich  nämlicli 
meistens,  dass  die  vorher  sichtbaren  fi-aglichen  Linien  nach  der  Luftdouche  entweder 
vollkommen  verschwimden  sind  oder  doch  ihre  Gestalt  bez.  ihren  Sitz  am  Trommelfell  ge- 
ändert haben,  was  bei  beweglichen  Auflagerungen  von  Secret  auf  der  Innenfläche  des 
Trommelfells  nicht  wunderbar  ist,  bei  Trübungen  oder  atrophisch  verdünnten  Stellen 
in  der  Trommelfellsubstanz  dagegen  selbstverständlich  niemals  vorkommen  kann. 

Besondere  Schwierigkeiten  bereiten  der  Diagnose  mittels  Ohrenspiegeluntersuchung 
diejenigen  Fälle  von  serösem,  schleimigem  oder  serös-schleimigem  Paukenhöhleuexsudat, 
in  welchem  die  ausgeschiedene  Secretmenge  so  gross  ist,  dass  sie  den  unteren  Pauken- 
höhlenraum vollkommen  erfüllt  und  bis  in  den  oberen  hinauf  reicht.  Denn  hier  be- 
findet sich  das  Niveau  des  Flüssigkeitsergusses  oberhalb  des  Trommelfells.  Letzteres 
wird  also  die  characteristische  und  für  die  Diagnose  eines  Paukenhöhlenexsudats  werth- 
volle Niveaulinie  nicht  hindurchscheinen  lassen  können  und  statt  dessen  nur  eine  gleich- 
massig  gelbe  bez.  gninlich-  oder  röthlichgelbe  Verfärbung  und  in  Folge  der  hinter  ihm 
befindlichen,  das  Licht  stark  reflectirenden  Flüssigkeit  einen  abnonn  vemehi'ten  Glanz 
aufweisen.  Ist  man  in  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  geübt,  so  werden  diese 
allerdings  nur  quantitativen  Abweichungen  von  dem  ja  auch  in  der  Norm  gi-augelb 
und  etwas  glänzend  erscheinenden  Trommelfellbild  genügen,  um  die  Diagnose  auf  em 
Paukenhöhlenexsudat  zu  stellen.  Im  anderen  Falle  wird  man  nicht  selten  auch  hier 
durch  eine  unmittelbar  nach  Application  der  Luftdouche  wiederholte  Spiegeluntersuchung 
Aufschluss  erhalten,  indem  diese  das  Niveau  der  ausgeschiedenen  Flüssigkeit  sinken 
machen  und  mitunter  die  vorher  vermisste  Niveaulinie  im  obersten  Abschnitt  des 
Trommelfells  erscheinen  lassen  wird  (s.  Taf.  VII  Fig.  29).  ^    ,    ,  •  j 

Die  Luftdouche  wird  übrigens  natürlich  nicht  nur  den  aus  dem  durchscheinenden 
Paukenhöhlenexsudat,  sondern  auch  den  aus  der  abnormen  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells resultirenden  pathologischen  Ohrenspiegelbefund  in  entsprechender,  S.  39  u  40  be- 
reits gescliilderter,  Weise  verändern.  Wird  ein  sehi-  atrophisches  TrommelfeU  durch 
die  Luftdouche  nach  aussen  geblasen,  so  erscheint  es  zuweilen  stark  gefaltet  ähnlich 
zerknittertem  Seidenpapier  und  so  undurchsichtig,  dass  das  Paukenhöhlenexsudat  nicht 
mehr  hindurchscheinen  kann.  . 

Ist  das  ganze  Cav.  tympani  von  Exsudat  erfflllt,  so  >st  das  T««^'  ™  " 
unter  abgeflacht  oto  gar  vorgewölbt.  War  der  hintere  obere  Quadran  äes  Tromme  - 
teils  in  Folge  früherer  Krankheitsprocesse  stark  atrophisch  verdünnt,  so  kann  deiselbc 
beim  acuten  Mittelobi-catant  durch  das  in  der  Paukenhöhle  angesammete  M 
ITach  aussen  vorgewölbt  werden  und  blasenförmig  aus  dem  Niveau  der  übrigen  Membian 


Z  aufgezahlten  Ausnali'.en  »^S^™.,---  rs'öS   X  4e™'das"'^^v. 

C^^^S'^Z^^'t  ÄTdä  'i^l  überhaupt  nicht  ei,,- 
d'ringcn  kann,  gar  kein  f '«''"''"«»7''^t''*J'"™^^  ,,0.  Tubencanala  wn-d  m»n 
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dagegen  erst  bei  Anwendung  grossen  Druckes  in  die  Paukenliöhle  einströmt.  Dringt  sie  auch 
beim  Cathetensmus  nur  schwer  bez.  erst  bei  AppHcation  hoher  Druckstärken  in  die  Pauken- 
^^^^•^  '  handelt  es  sich  um  eine  jenseits  der  Eachenmündimg  gelegene ,  ch-cumscripte 
oder  diffuse  Verengerung  des  Tubencanals. 

Bei  dem  acuten  Tubencaiarrh  sieht  man  (cf.  Schwartze  [7)  294])  bei  der  posti-hino- 
scopLSchen  Untersuchimg  das  Ost.  pharjng.  tubae  gewöhnhch  von  stark  erweiterten  Venen, 
die  sich  m  die  Tuba  hmem  verfolgen  lassen,  umgeben,  mit  Schleim  belegt,  oder  emen  zähen 
bchlemipü-opt,  der  aus  ihm  herausragt,  die  Mucosa  desselben  geröthet  imd  oedematös  ge- 
schwollen, mitunter  so  stark,  dass  das  Ostium  schlitzförmig  verengt  ist. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  einmal  in  einem  Gefühl  von  Vollsein 
und  dumpfem  Druck  im  Ohre,  welches  zwar  nicht  constant,  aber  namentlich  im 
Beginn  des  acuten  Mittelohrcatarrhs  sehr  häufig  ist,  ferner  in  suhj.  Gehörsempfindungen, 
welche  gleichfalls  nicht  in  allen  Fcällen  vorhanden,  meist  schwach  und  intermittirend 
smd  und  unmittelbar  nach  der  Luffcdouche  füi-  einige  Zeit  ganz  zu  verschwinden 
oder  doch   wenigstens    betivächtlich   nachzulassen    pflegen.     Dazu   gesellen   sich  in 
manchen  Fällen  die  S.  97  u.  98  beschriebene  Autophonie,  ferner  Schwere  und  Ein- 
genommenheit des  Kopfes,  viel  seltener  beim  Schütteln  des  letzteren  die  Empfindung 
als  wenn  sich  in  dem  erh-ankten  Ohre  etwas  hin-  und  herbewegt,  wie  es  bei  dünn- 
flüssigen Secretansammlungen  in  der  Paukenhöhle  hierbei  thatsächlich  der  Fall  ist 
(Politzer  [6)  222]),  häufig  endlich  öfteres  Knacken  im  Ohre  insbesondere  beim  Schflngen 
Letzteres  wird  dadurch  hervoi-gerufen ,   dass  sich  die  abnorm  klebrigen  Wände  der 
Tuba  Eust.  bei  Contaction  ihrer  Musculatur  mit  einem  gewissen  Geräusch  von  ein- 
ander abheben,  oder  dass  liierbei  Luft  in  cüe  Paukenhöhle  eintritt. 

Schmerz  ist  beim  acuten  Mittelohrcatan-h  fast  niemals  vorhanden.  Nur  in  sehr  seltenen 
FaUen  empfinden  die  Ki-anken  im  Begüm  leichte,  fliegende  Stiche.  GleichfeUs  ^emhch  sSen 
aber  doch  wiederholt  beobachtet  ist  das  Vorkommen  schwerer,  anscheinend  ceXa  ersfö^.^^^^^^^^ 
bestehend  m  heftigem  Se  mmdel,  Unsicherheit  heim  Gehen,  Uebelkeit  unTMi^Arn  ZS. 
schemJich  hei-vorgerufen  durch  den  Catarrh  begleitende  Hyperaemie  des  Labyil^.  tL  und  Dntek 
Veränderungen  m  demselben.    Ln  letzteren  FaU  schwmdS  die  gLar^ÄS^^^^^^^^^^^ 

ÄitinlHH  TvommelfeUparacentese.  Mitimter  entstlTs^Z^h  ist 

bei  LiiAemtritt  in  die  Paukenhohle  (Schnäuzen,  PoLiTZER'sches  Verfohren  etc.)  in  FoW  der 
h  erbei  stattfindenden  Druckschwankung  im  Labvrinth  (Löwenberg  [11)  Auch  ÄLa? 
^^hmung  soü  bei  acutem  Mittelohrcatarrh  beobachtet  woziien  se"  (ve  g  "  ^  B  SzfZ  m 

f.ii  H™™Tnö^n  ist.  wo  der  Catanh  zu  einer  EinwSrtszieliung  des  Trommel- 
vei\^t    «^  '•fl  ™™''  Der  Grad  der  Herabsetzung  istTet 

verschieden  Bald  ist  die  ScWWn^tei  unbedeutend,  sodass  sie  von  dem  Pat  enten 
namentlich  bei  nur  einseitiger  Affection,  leicht  ganz  übersehen  wird,  bald  z  mS 
hochgraag.  In  manchen  Fallen  klingt  die  eigene  Sprache  den  Kranien  lanta  als 
m  der  Noi-m,  schallt  in  einem  oder  beiden  Ohren  abnorm  stark,  und  spreche;  sie 
dann  viel  leiser,  als  gewöhnlich.  J>lJxeonen  sie 

aiaractenstisch  füi-  die  secretorischen  Mittelohrcatarrhe,  die  acuten  sowohl  wie  diP 

trt^h^  fer  ^"^^  t^r^'i  ^'^^^  rascTeZd^öt 

hnZ  Z  lioy  scharfe  innerhalb  kurzer  Zeiträume  und  ohne  nachweis 

hare  äussere  Veranlassung :  Die  Patienten  geben  an,  dass  sie  zeitweiL  lecht  'n 
hören,  bis  sich  plötzlich  „eine  Wand  in  ihrem  Ohre  vorschiebt"  oder  linp  t  ^ 
vorlegt",  wodurch  das  Gehör  dann  sofort  erheblich  herab^"  ^ 
an,  dass  sie  meistens  recht  schlecht  hören,  bis  häufig-  unter  dpr  P'Jfi  /  • 
Knalls  „etwas  in  ihrem  Ohre  aufgeht",  worauf  sie  dann  .nW      l  ^""Pf"^""^  ^^^^^ 
handelt  sich  hier  wahrscheinlich  um  plötzZ  Levei^ndt  /^^^^^^  ''f 
seine  Innenfläche  einwirkenden  negative"  einS 

«en  Momenten,  wo  die  verengte  Tuba  Eust.  bei  ^TZ^T^^  ^ 
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Musculatur  vorübergoliond  eröffnet  und  der  Atmospliärenluft  Eintritt  in  die  Pauken- 
höhle gestattet  wird,  und  ferner  um  plötzliehe  Lageveränderungen  des  in  die  Pauken- 
höhle ausgeschiedenen  Exsudats  in  Bezug  auf  die  für  die  Schallleitung  besonders 
wichtigen  Theile  desselben,  wie  z.  B.  die  Steigbügelplatte  und  die  Membran  des  runden 
Fensters. 

Ausser  diesen  ph'itzlichen  und  ohne  erkennbare  äussere  Veranlassung  erfolgenden 
häutigen  Schwankungen  zeigt  das  Hörvermögen  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  meist 
eine  deutliche  Verminderung  bei  jähem  Temperaturw^echsel,  feuchter  Witterung,  über- 
mässigem Genuss  alcoholischer  Getränke  und  anderweitig  verursachter  Congestion  zum 
Kopfe,  sowie  bei  Hinzutritt  bez.  Steigerung  eines  Nasenrachencatarrhs  (Politzer  [1.  c.]). 

Mitunter  ist  das  Gehör  in  der  Eückenlage  besser,  als  bei  aufrechter  Stellung.  Auch 
dieses  muss  auf  Lageveränderung  des  Exsudats  im  Mittelohr  bezogen  werden. 

Bei  den  acuten  Tubencatarrhen ,  wie  sie  bei  heftigem  Schnupfen  so  häufig 
sind,  besteht  ein  sehr  lästiges  Gefühl  von  Druck  und  Fülle  und  beim  Schnäuzen 
starkes  Brodeln  im  Ohre.  Dabei  fehlen,  wenn  sich  der  acute  Catarrh  auf  das 
untere  Ende  der  knorpligen  Tuba  beschränkt,  in  der  Eegel  während  der  ganzen  Dauer 
seines  Bestehens  sowohl  Veränderungen  am  Trommelfell,  wie  auch  Herabsetzung  des 
Hörvermögens. 

Diagnose:  Wo  bei  normaler  oder  übernormaler  Transparenz  des  Trommelfells 
ein    in    die  Paukenhöhle   ausgeschiedenes  Exsudat   sichtbar  und   durch  die  vorher 

S.  232  234  angegebenen  pathologisehen  Veränderungen  des  Ohrenspiegelhefundes 

kenntlich  ist,  i)  ist  die  Diag-nose  eines  secretorischen  Mittelohi-catarrhs  gesichert.  Ob 
die  acute  oder  chronische  Fonn  desselben  vorliegt,  müssen  wir  aus  den  anamnestischen 
Angaben  des  Patienten  über  die  Dauer  seines  Leidens,  sowie  aus  der  Beobachtung  des 
Verlaufs  entnehmen. 

Bei  einer  durch  vorausgegangene  Krankheitsprocesse  hervorgerufenen  Trübung 
oder  Verdickung  des  Trommelfells  aber  ist  ein  in  die  Paukenhöhle  ergossenes  catarrhalisches 
Secret  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr-  häufig  absolut  nicht  zu  erkennen.  Hier 
muss  dann  die  Auscultation  des  Mittelohrs  zu  Hülfe  gezogen  werden.    Hört  man 
beim  Catheterismus  tubae  durch  den  Auscultationsschlauch  die  S.  55  beschi-iebeneu 
„nahen  feuchten  Rasselgercmsche'',  so   ist  das  Vorhandensein  eines  Flüssigkeits- 
ergusses in  der  Paukenhöhle  sichergestellt.    Ob  dieser  durch  einen  Mittelohrcatarrh 
oder  durch  eine  Mittelohi-entzündung  verursacht  ist,  wird  sich  aus  dem  Ohrenspiegel- 
befund  und  den  subjectiven  Beschwerden  des  Kranken  meist  leicht  ergeben.  Schon 
die  sehr  heftigen  Schmerzen,   welche  sowohl  bei  der  einfachen,  wie  bei  der  per- 
forativen  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  wenigstens  im  Beginn  fast  constant 
vorhanden  sind  und  nur  in   den  seltensten  Ausnahmefällen  auch  hier  vollkommen 
fehlen,  sind  ein  ziemlich  ausreichendes  Unterscheidungsmerkmal.    Dazu  kommt  ferner, 
dass  bei  der  Entzündung  des  Mittelohrs  stets  auch  eine  Myiingitis  vorhanden,  das 
Trommelfellbild  also  ein  durchaus  anderes  ist,  wie  beim  acuten  Mittelohrcatarrh.  in 
den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  letzterem  heftiger  Schmerz  oder  bei  einer  mit 
Entzündung  des  Trommelfells  einhergehen dep  Otit.  med.  acuta  vollkommen  schmerz- 
loser Verlauf  beobachtet  wird,  handelt  es  sich  um  eine  Uehergangsfonn  zwischen 
acutem  Mittelohi-catarrh  und  acuter  Mittelohi-entzündung.  ^  . 

Dass  und  unter  welchen  Umständen  auch  die  Auscultation  des  I^Iittelohrs  nntunter  das 
Vorhandensein  von  Flüssigkeit  in  der  Paukenhöhle  mcht  nachzuweisen  vermag,  ist  S.  55 
hfireita  erörtert  und  dort  zu  vergleichen.  i.  u 

Ausser  dem  „nahen  feuchten  Rasseln"  findet  man  bei  dem  acuten  Mittelohr catarA 
auch  noch  anderweitige  Abweichungen  des  Auscultationsgerauschs  von  der  Norm, 

V^eitrinem  Erguss  in  die  Paukenhöhle  zeigt  das  TrommeheU  die  j';^;;^<i'-^2^^oS 
bescbrilben  n  Veränderungen:  das  Trommelfell  wh-d  t.n./«rcAW.^^^,  sodass  em  eitn.es 
SeiSenexsudat  fast  niemals  durch  dasselbe  hmdurchschemt. 
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nämlich  trockenes  Rasseln  (Sehnurren  und  Pfeifen)  und  abgeschwächtes  Blasegeräusch. 
Bei  der  catarrhalischen  Schwellung  der  Paukenhöhlen-  und  insbesondere  der  Tuben- 
schleimhaut ist  dieses  leicht  verständlich. 

Verlauf  und  Prognose:  Der  acute  Mittelohr catarrh  kann  vollkommen  ge- 
heilt werden,  die  Schwerhörigkeit  wie  die  übrigen  subjectiven  Symptome  in  einem 
Zeitraum  von  einigen  Tagen  oder  Wochen  dauernd  gänzlich  verschwinden. 

Dabei  ist  es  nicht  nöthig,  dass  sich  die  anatomischen  Veränderungen  im  Mittelohr,  was 
ja  allerdings  auch  vorkommt,  vollkommen  zurückbüden.  Wir-  finden  vielmehr  nach  Ablauf 
eines  acuten  Mittelohrcatarrhs  mit  vollkommener  Eestitution  des  Gehörs  und  Beseitigung  aller 
subjectiven  Beschwerden  nicht  selten  persistii-ende  Trübungen,  Verdickungen  oder  auch  atro- 
phische Stellen  im  Trommelfell. 

Viel  häufiger  aber  nimmt  der  acute  Mittelohr  catarrh  einen  proirahirten 
Verlauf  und  geht  in  den  chronischen  über.  Es  häng-t  dieses  zum  grossen  Theil 
von  dem  aetiologischen  Moment  ab:  Ein  durch  Erkältung  oder  acuten  Schnupfen  her- 
vorgerufener Mittelohrcatarrh  wird  im  Allgemeinen  viel  rascher  zur  Heilung  gelangen, 
als  z.  B.  ein  im  Verlauf  chronischer  und  schwer  zu  beseitigender  Nasenrachenaffectioneu 
entstandener.  Von  Wichtigkeit  ist  hierfür  ferner,  ob  der  Patient  frühzeitig  in  richtig'e 
Behandlung  kommt  und  sich  wähi-end  der  Erki-ankning  einem  geeigneten  diaetetischen 
Eeg-ime  unterzieht,  oder  ob  er  sich  fortwähi-end  neuen  Erkältungen,  Durchnässungen 
des  Köi-pers  und  anderweitigen  Schädlichkeiten,  wie  es  z.  B.  der  Aufenthalt  in  rauch- 
erfüllten Localen,  feuchten  Wohnungen,  übennässiger  Genuss  von  Tabak  und  alcoholischen 
Geti-änken  smd,  aussetzt.  Als  hierhin  gehörig  sind  femer  noch  Kaltwassercuren  und 
der  Gebrauch  von  Seebädern  bei  schon  bestehendem  Mittelolu'catarrh  zu  nennen 

^.o  JT^'m'^J j"?''^ Uchergang  in  die  chronische  Form  durch  die  grosse  Neiguna 
des  acuten  Mittelohrcatarrhs  zu  Recidiven.  Sehr  häufig  bleibt  nach  Ablauf  der  ersten 
Attacke  noch  lange  Zeit  eine  so  grosse  Disposition  zu  Rückfällen  zurück,  dass  solche 
bereits  dui-ch  eine  leichte  Erkältung,  einen  Schnupfen,  ein  kaltes  Bad  hervoilerufen 
werden.  Insbesondere  treten  bei  Kindern,  welche  'an  häufigen  bez.  bestlndS 
Catari-hen  des  Nasenrachenraums  mit  adenoiden  Wucherungen  oder  Hypertronhie  der 
Tonsillen  leiden,  acute  Mittelohrcatarrhe  nicht  selten  in  federn  FrühUng  und  Herbst 
vnkn  '  schliesslich  nach  öfterer  Wiederholung  überhaupt  nicht  mehr 

vollkommen  zurück-  vielmehr  in  die  chronische  Krankheitsform  übergehen    Das  GlSe 
g^lt  für  Leute  welche  leicht  am  Kopfe  schwitzen.  Als  prädisponirende  Momenl  welche 
äusen  ungünstigen  Ausgang  eines  acuten  Mittelohrcatarrhs  begünstigen ,  M  .^^^^^ 
J  lgemeznerh^^^^^  Scrophulose,  Tuberculose,  Morbus^Brightii,  Anaemfe  u  a 

'  ^!f-  ^^^i^chiedene  Beschaffenheit  der  catarrhalischen  Se7rete\n- 

Si'-  •  ''^^''^■T  dünnflüssigen  sehr  viel  'rascher  und  leichter  resorbirt  als  d?e 
vorb^Sf g'^^^/  besonders  auch  in  denken  Ällen 

lus  no?m^l'  r.  't  f  -"^f  *  vollständig  resorbirt  und  das  Gehör  wieder  durch 

aus  no  mal,  die  l  uba  aber  mcht  wieder  vollkommen  wegsam  geworden  ist 

f.rr.J  L^'S^r/^T  ^^^'"^'^^^  A«-  die  Prognose  wären  ausser  den  vorher  "erwähnten 

{^nt  nuiXt^tb^'^vr-^  ^'H'^.  ^^^^^^       chronischer  SchwerhörtgM 

T?,f;r;i  1.     sub  .  Gehorsempfindungen,  geringe  Zunahme  der  Hörweite  nach  der 
bleniÄ  ''T^"!^''^^  Kopfknochenleitung,  Complication  mit  Ozaena  oder  Nasen 
aSühren  "^"'"'"^^         Gaumensegels  (bei  l^aciaUslähmung  oder  Diphtherie) 

Mitunter  entstehen  schon  bei  emom  acuten  Mittelohrcatarrh  Veränderungen  des  P.nVpr, 

Es  sind  dieses  bindegewlT^vÄ  m^^^^^  Borstorungen  veranlassen, 

gewebige  Ligamente  Vd  MemS  non^^^^^^^^^^^^  Tb^iirX      *\  ^  v^t 

abnormer  Weise  mit  einander  'SrnW^  imd  2  L  .  /'^^^^^f^^Wenapparats  in 

können.    Die  letzteren  entstthen^datS,  lL'^e^:^:^:^l^'t^r 
wände  und  der  Gehörknöchelchen  in  Fol<>6  ihrer  «JeCI^  ,T      j  ?   "   ■  Paiikenliohlen- 
■  »tehenden  Einrtülpnng  des  TroJlÄn  s  ^^iber  wfndTn  HächTnlnf 
Berührung  kommen  und  dass    nachdem  rln«  VT.1ft,ni  V  dachen  mit  emander  m 
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einfache  oder  perforative  Mittelohrentzündum/ ,  insbesondere  unter  dem  Einfiuss 
falscher  Behandlung,  so  z.  B.  mitunter  nach  Einspritzungen  von  Wasser  oder  Ein- 
leitung heisser  Dämpfe  in  den  Gehörgang  oder  Application  von  Breiumschlägen 
(ScHWARTZE  [7)  137]). 

Therapie:  Das  Hauptmittel  beim  acuten  Mittelohrcatan-h  ist  die  Luftdouche 
in  Form  des  Catheterismus,  der  trockenen  Nasendouche  oder  des  PoLiTZEu'schen  Ver- 
fahrens. Welche  dieser  drei  Arten  von  Luftdouche  in  dem  gegebenen  Fall  den  Vorzug 
verdient,  ist  nach  den  S.  113 — 115  aufgestellten  Grundsätzen  zu  bestimmen.  Aus 
den  S.  193  u.  195  angegebenen  Gründen  aber  wird  man  die  Application  der  Luftdouche, 
insbesondere  bei  acuten  entzündlichen  Processen  des  Nasenrachenraums,  möglichst  lange 
aufschieben  und  sie  mit  möglichst  geringem  Druck  zur  Anwendung  bringen. 

Durch  die  Luftdouche  werden  einmal  das  meist  pathologisch  nach  einwärts  gezogene 
Trommelfell,  sowie  der  in  Folge  hiei-von  gleichfalls  nach  einwärts  gerückte  Hammergiiff,  lange 
Arabosschenkel  und  Steigbügel  wenigstens  zeitweihg  wieder  in  ihre  normale  Stellung  zurück- 
gebracht und  dadurch  derjenige  Theil  der  Beschwerden,  welcher  durch  die  Einwärtsziehung 
des  Trommelfells  und  der  mit  ihm  verbundenen  Gehörknöchelchenkette  heri^orgerufen  wui-de, 
—  imd  dieses  ist  mitunter  der  weitaus  grosseste  —  vorübergehend  beseitigt,  sodann  aber 
auch  bewirkt,  dass  die  durch  die  pathologische  Einstülpung  stark  gedehnte  Membrana  tym- 
pani  nicht  ati'ophisch  wh-d  imd  dann  dauernd  ihre  abnorme  Lage  beibehält.  Sodami  wird 
der  in  den  meisten  Fällen  von  acutem  Catarrh  des  Mittelobrs  im  Lmeren  des  letzteren  heiT- 
schende  negative  Druck  durch  die  Luftdouche  wenigstens  zeitweilig  aufgehoben  und  seine  zur 
Hyperaemie  und  Transsudation  führende  ungünstige  Wirkung  auf  die  Blut-  und  Lymphgefässe 
der  Mucosa  beseitigt.  Die  Druck-  und  Circulationsverhältnisse  m  diesen  werden  sich  in  Folge 
dessen  wieder  mehr  ihrem  normalen  Zustande  nähern,  und  die  Kesorption  des  in  das  Mittel- 
ohr ausgeschiedenen  Exsudats  hierdurch  erleichtert  werden.  Letztere  wb-d  dm-ch  die  Luft- 
douche ferner  auch  noch  insofern  befördert,  als  sie  das  vorher  zusammenhängende  Exsudat 
zuweilen  in  Form  von  Blasen  aufwirbelt  und  über  eine  grössere  Hautoberflache  vertheilt,  von 
welcher  es  natürlich  leichter  aufgesogen  werden  kann,  wie  von  einer  klemeren.  Ausserdem 
wird  durch  die  Luftdouche  das  im  pharyngealen  Abschnitt  der  Tuba  angesammelte  Secret 
in  den  Nasenrachenraum  geschleudert  und  endlich  der  Verwachsung  sich  berührender  oder 
verklebter  Schleimhautfläclien  vorgebeugt.  ,  •  t,i. 

Unmittelbar  nach  der  Luftdouche  beobachtet  man  dementsprechend  nicht  selten 
eine  sehr  bedeutende  Abnahme,  ja  sogar  ein  vollkommenes  Verschwundensein  der  sämmt- 
lichen  subjectiven  Beschwerden.  Ueberraschend  ist  insbesondere  häufig  die  Besserung 
des  Hörvermögens;  kommt  es  doch  oft  genug  vor,  dass  ein  vorher  sehr  schwerhöriges 
Ohr  unmittelbar  nach  der  Lufteinblasung  wieder  vollkommen  normal  hört.  Diese 
s-ünstige  Wirkung  indessen  ist  nicht  von  Dauer.  Nach  ktirzerer  oder  längerer  Zeit 
kehi-en  die  vorherigen  Beschwerden  allmählich  zurück,  wie  es  bei  dem,  wenn  die  Tuba 
unwegsam  bleibt,  allmählich  wieder  auftretenden  negativen  Drack  m  der  Paukenhöhle 
nicht  anders  sein  kann.  Es  ist  daher  meist  nothwendig,  die  Luftdouche  im  Beginn 
der  Behandlung  zum  Mindesten  alle  24  Stunden  zu  wiederholen.  Hält _  die  Besserung 
des  Gehörs  später  nach  der  Lufteinblasung  länger  an,  so  wird  man  sie  m  grosseren 
Zwischenpausen  und  endlich  immer  seltener  appliciren,  bis  schliesslich  eine  Verbesserung 
durch  die  Luftdouche  überhaupt  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist. 

Ist  das  Paukenhöhlenexsudat  dünnflüssig,  so  ist  es  zuweilen  möglich,  dasselbe 
mit  Hülfe  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  in  toto  aus  der  Paukenhöhle  zu  entfernen 
Ment  muss  zu  diesem  Zweck  seinen  Kopf  durch  1-2  Minuten  «tark  -^^J 
resn  unten  und  gegen  die  nicht  erkrankte  Seite  neigen,  sodass  «i^e  Tuba  Eust  des 
Sivfpn  Ohi^s  vertical  von  oben  nach  unten  verläuft  und  die  in  die  Paukenhöhle 
t^^^^^^^^  über  dem  Ost.  tympanic.  tubae  befhidet.  Macht  man 
ausgeschieciene  1       .  ^^^^  PoLiTZER'sche  Verfahren,  bei  welchem 

11  de"  ^7:..^^t^^i^^  öffnet,  so  kann  hierbei  das  ganze  Paukenhöhlensecret 
in  den  Nasenrachenraum  abfliessen  (Politzee  [20)  509]). 

Alf   or theilhaft  erweist  sich  ausser  der  Luftdouche  zur  Besc  1  eunigung  d 
ResoiTtlon  des  Exsudats  die  Application  kydropatkischer   Ueherscklage  ubei  die 
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Ohi-miischel  (s.  S.  122).  Dieselbe '  kann ,  je  nachdem  es  dem  Patienten  angenehmer 
ist,  entweder  über  Nacht  oder  am  Tage  stattfinden,  letzteres  aber  nur  dann,  wenn  der 
Kranke  das  Zimmer  nicht  verlilsst.  Dem  gleichen  Zweck  dient  die  Morgens  und 
Abends  je  5 — 10  Minuten  lang  mit  befetteter  Hand  auszuführende  Massage  der 
seitlichen  Halspartieen  (s.  S.  195)  (ÜEnraABD  u.  Ludewig  [1]).  Sodann  wendet 
man  hier  bei  Erwachsenen  nicht  selten  mit  gutem  Erfolg  auch  die  Bougierung  der 
Ohrtrompete  an,  bei  welcher  ich  das  Bougie  allerdings  höchstens  nur  — ^/^  Minute 
lang  liegen  lasse.  Es  scheint  mir,  als  wenn  die  günstige  Wirkung  der  Luftdouclie 
nach  der  Bougierung  nicht  nur  stärker  ist,  sondern  auch  länger  andauert,  als  ohne 
dieselbe. 

Wenn  die  eben  angegebene  Therapie,  welche  durch  eine  geeignete  gleichzeitige 
Behandlung   etwa   vorhandener  pathologischer  Zustände  in  der  Nase,  dem 
Rachen  und  dem  Nasenrachenraum  sowohl  (s.  später  bei  den  Krankheiten  dieser 
Theile,   sowie  auch  S.  188),   wie   auch   etwaiger   constitutioneller  Dyscrasieen 
(s.  S.  137 — 141)  und  durch  ein  passendes  diaetetisches  Regime  (s.  S.  192)  unter- 
stützt werden  soll,  eine  Heilung  allein  nicht  herbeizuführen  im  Stande  ist,  so  müssen 
wir  die  Trommelf ellparacentese  ausführen  und  das  Exsudat  entleeren.  Es  wird  dieses 
einmal  dann  nothwendig  sein,  wenn  die  Menge  des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen 
Secrets  so  gross  ist,  dass  nach  der  Luftdouche  gar  keine  oder  nur  eine  sehr  rasch 
vorübergehende  Besserang  des  Hörvermögens  eintritt,  insbesondere  in  denjenigen  Fällen, 
wo  das  ganze  Cav.  t^mpani,  also  nicht  nur  der  untere,  sondern  auch  der  obere  Pauken- 
höhlenraum, von  Exsudat  völlig  erfüllt  ist,  sodass  bei  der  Luftdouche  gar  keine  Luft 
hineindringen  kann,  ferner  aber  auch  dann,  wenn  trotz  regelrechter  Ausfülirung  der 
vorher  geschilderten  nicht  operativen  Behandlung  durch  8  oder  14  Tage  hindurch  die 
Hörweite  nicht  wesentlich  besser  geworden  ist,  als  beim  Beginn  der  Behandlung 
(ScHWAKTZE  [7)249]).    Letzteres  wird  gewöhnlich  entweder  in  zu  gi-osser  Menge  oder 
in  zu  zäher  Beschaffenheit  des  in  das .  Mittelohr  ausgeschiedenen  Secrets  seinen  Grund 
haben.   Ueber  die  Ausführung  der  Paracentese  und  die  Nachbehandlung  nach  der- 
selben, msbesondere  auch  über  die  zur  Entfernung  des  Exsudats  aus  der  Paukenhöhle 
nach  der  Durchschneidung  des  Trommelfells  nöthigen  Lufteinblasungen  s.  S.  124—129. 
Mitunter  tritt  nach  der  Paracentese  ein  mehi-ere  Tage  anhaltender  seröser  oder  syrup- 
ähnlicher  Ausfluss  ein  (Politzer  [6)231]). 

Zur  Verhütung  von  Recidiven  ist  nach  vollkommener  Entfernung  des  in  das 
Mittelohl-  ausgeschiedenen  Exsudats  und  nach  völliger  Eestitution  des  Hörvermöo-ens 
neben  Anweisung  des  S.  196  beschriebenen  diaetetischen  Eegimes  immer  noch  dtfür 
Sorge  zu  tragen,  dass  die  für  die  „Paukenhöhlenventilation"  nothwendige  Wegsamkeit 
der  Eustachischen  Ohiti-ompete  vollkommen  wieder  hergestellt  wird,  sodass  letztere  bei 
der  Contraction  der  Tuben-Gaumen-Musculatur  klafft.  Zu  diesem  Zweck  ist  die  Luft- 
douche  (Politzer  [6)  232])  noch  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  der  Verheilun- 
der  Paracentesenöffnung,  anfangs  2— 3  mal  wöchentlich,  später  alle  8—14  Tage  einmal 
vorzunehmen  (vergl.  auch  S.  260  u.  261). 

Ist  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  nicht  serös,  sondern  schleimi- 
und  zah,  so  muss  die  Paracentese  nicht  selten  mehrmals  wiederholt  werden. 

.v.nt  ^'^''f"^^^«^  t?^  empfiehlt  in  solchen  hartnäckigen  Fällen  zur  Vei-flüssiguno-  zähen  Secrets 
eyent.  auch  nach  der  Paracentese  zur  Entfernung  eines  solchen  aus  der  P^nLnS  t  • 
üonen  von  4  g  flüssigen  Vaseäns  durch  den  Catheter  Paukenhöhle  Injec- 

Der  chronische  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  aurls  mediae  chronicus) 

ist  die  häufigste  aller  Ohrenkrankheiten.   Wir  fassen  unter  dieser  Bezeichnung  der 
am  weitesten  verbreiteten  Tei^inologie  gemäss  eine  grosse  Anzahl  von  Seit 
Processen  zusammen,  welche  sich  sowohl  pathologisch-anatomisch,  wie  auch  kHnLch  e£ 
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verschieden  verhalten.  Es  erscheint  mir  zweckmässig,  die  chronischen  Mitteloh rcatarrhe 
hei  der  Beschreibung  in  zwei  grosse  Gruppen  zu  scheiden,  nämlich  in  die  feuchten 
(secretorischen)  und  in  die  „trockenen"  (vergl.  S.  178  u.  179).  Dabei  ist  allerdings  zu 
bemerken,  dass  letztere  mitunter  aus  ersteren  hervorgehen,  und  ferner  dass  auch  Misch- 
formen vorkommen,  also  Fälle,  wo  im  Verlauf  eines  „chi-onischen  trockenen  Mittelolii- 
catarrhs"  zeitweilig  catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Obei-fläche  der  Schleimhaut 
stattfindet,  und  solche,  wo  schon  während  des  Bestehens  eines  feuchten  chronischen 
Mittelohrcatarrhs  die  für  die  „ti-ockenen"  characteristischen  anatomischen  Veränderungen 
(s.  S.  243  bis  245)  sich  ausbilden. 

Die  chro7iischen  Mittelohr catarrhe,  sowohl  die  feuchten  rvie  die  „trockenen", 
können  selbstständig  auftreten  und  zwar  bei  sonst  gesunden  Menschen.  In  anderen 
Fällen  entstehen  sie  aus  dem  acuten  Mittelohrcatarrh  unter  den  S.  237  an- 
geführten Umständen  event.  nach  öfteren  Eecidiven  desselben  oder  aus  den  Mittel- 
ohrentzündungen. Sie  können  sich  also  auch  (cf.  Steinbbügge  [3)46])  als  secundäre 
Folgezustände  auf  der  Basis  sowohl  der  einfachen,  wie  der  perforativen  Mittelohr- 
entzündungen nach  dem  Verschwinden  der  diesen  Krankheitsprocessen  eigenthümlichen 
anatomischen  Veränderungen  entwickeln. 

1)  Der  feuchte  (secretorische)  chronische  Mittelohrcatarrh. 

Derselbe  zeigt  in  Bezug  auf  die  anatomischen  Veränderungen,  auf  die 
objectiven  und  subjectiven  Symptome  dieselben  Erscheinungen  wie  der  acute 
Mittelohi-cataiTh,  den  wir  vorher  S.  231— 239  besprochen  haben.  Hinzuzufügen  wäre 
nur  einmal,  dass  bei  ersterem  eine  Beschränkung  des  Krankheitsprocesses  auf  die  Tuba 
Eust.  nicht  vorkommt,  dass  vielmehr-  (cf.  Politzer  [6)217])  immer  auch  die  Pauken- 
höhle in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  und  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
stets  eine  Veränderung  des  Trommelfellbildes  (Einwärtsziehung  desselben  bez.  bei  hin- 
reichender Transparenz  der  Membran  Durchscheinen  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlen- 
exsudats), bei  der  Auscultation  mittels  Catheterismus  aber  die  einer  Secretansammlung 
im  Cav.  tympani  entsprechenden  Erscheinungen  (s.  S.  55,  56  u.  234)  finden. 

Femer  sind  bei  dem  chronischen  secretorischen  Mittelohrcatarrh  im  Tubenknorpel  mit- 
unter partielle  Verkalkungen  und  Verknöcherungen,  in  den  Tubenmuskeln  fettige  Entartung 
und  Atrophie  gefunden  worden  (Schwartze  [7)293]). 

Das  Während  längerer  Zeit  durch  den  äusseren  Atmosphärendruck  nach  einwärts 
gepresste  und  abnorm  gedehnte  Trommelfell  wird  nicht  selten  in  toto  oder  partiell 
atrophisch,  dünn  und  schlaff  und  weist  dann  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  die 
S  37  u  234  beschriebenen  Veränderungen  auf.  Die  partielle  Atrophie  zeigt  sich 
häufiger  an  der  hinteren,  als  an  der  vorderen  Trommelfellhälfte.  Die  abnorme  Er- 
schlaffung der  Membran  kami,  wenn  der  Mittelohrcatarrh  geheilt  ist,  für  sich  allem 
eine  Schwerhörigkeit  bedingen.  In  anderen  Fällen  wird  das  Gehör  gar  nicht  durch  sie 
beeinträchtigt  (Politzer  [6)220]).  Häufig  aber  klag-en  die  f  ^^^^f^' 
schlafong  des  Trommelfells  über  ein  höchst  lästiges  Geftihl,  welches  die  sich  hin  und 
her  bewegende  Membran  verursacht,  und  welches  viele  von  ihnen  veranlasst,  fast  un- 
auftiörlich  bald  den  positiven,  bald  den  negativen  Valsalva  sehen  Versuch  auszuftihie 
d  h.  also  bei  geschlossenem  Mund  und  Nase  entweder  zu  exspirimi  oder  zu  schlucke  • 
und  femer  über  eine  schmerzhafte  Empfindlichkeit  gegen  hohe,   besonders  gegen 

''^"Aus^'den  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  bereits  angegebenen  f/r.acÄ.«  /^^r  ^|V 
häufigen  Schwankungen  des  Hörvermögens  wäre  bei  dem  chromschen  secretonsd^^ 
Slhrcatarrh  noch 'zu  erwähnen,  dass       Schwerhörigkeit  hier  m 
zeit  in  der  Eegel  geringer  zu  sein  pflegt,  als  m  der  kalten,  bei  heiteiem,  tiockeneni 
Wetter  geringer,  als  bei  trübem  und  feuchtem. 
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Eine  Heilung  mit  vollkommener  Beseitigung  der  Schwerhörigkeit  und  der  übrigen 
subj.  Beschwerden  kann  auch  beim  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh  (cf.  ScirwARizE 
[7)143])  selbst  nach  jahrelangem  Bestehen  desselben  beobachtet  werden.  Indessen  ist 
dieses  nicht  häufig,  insbesondere  weil  sich  bei  ihm  viel  öfter,  als  beim  acuten  nicht 
mehi-  ruckbildungsfähige  Vercänderungen  innerhalb  der  Paukenhöhle  ausbilden,  welche 
den  schallleitenden  Apparat  dauernd  abnom  belasten,  spannen  und  seine  Beweglichkeit 
ausserordentlich  beeinträchtigen. 

ann^nS''^A^^^^l\^?!'^  ^er;^;acA^w^^^m  zwischen  einzelnen  Theilen  des  Pauk enhöhlen- 
E  w  d^^-«^  Ept^^lu^erzug  m  Folge  des  langen  Aneinanderhegens  eine  Druckusur  er- 
htten  hat    so  z  B.  zwischen  dem  Umbo  des  Trommelfells  und  dem  Promontorium  ferner 
neugehüdete  bmdegervehge  Ugamente  und  Membranen,  die  sich  zwischen  den  S-Löchel- 
chen,  den  Sehnen  der  Bimienrnuskehi  des  Mittelohrs  und  den  Wänden  der  P.SiSe  in 
Form  von  Sgnechen  oder  Adhaesionen  in  verschiedener  Ausdehmmg  und  in  i^rnio-facher 
Art  ausspannen  und  diese  ben  m  abnormer  Weise  nnter  einander  verbinden,  wenn  SSh  W 
hautuberzuge  lange  Zei    hmdurch  an  einander  gelegen  haben ,  so  z.  B.  Brndeo-rwebsstln^^ 
zwischen  den  Steigbügelschenkehi  und  der  Nische  zum  ovalen  Fenster,  zwisXf  ^m  hSn 
iT^'Zl""^-''''^  dem  Hammergriff  oder  dem  Trommelfell,  zwischen' dem  HaLei^^^^^^ 
dem  Promontorium,  zwischen  dem  Hamraerkopf  oder  Amboskörper  resp.  beiden  und  def  oberen 
medialen  oder  lateralen  Paukenhöblenwand,  Bmdegewebsmembranen!  welche  £  Msche  zum 
runden  Fenster  aussen  voUkommen  abschliessen  und  häufio-  durch  Fäden  mi+  TL  -iT 
secundarium  in  Yerbindimg  stehen,   bei  deren  Schriim^unrdie  Ml^nToh 

acu Jt«:  s"238  "fä;  «-be  wie  die  des 

folgen  zu  lassen,  wodurch  die  ffiin^hVp  WirVnir^r.  ^  ^^^««'//«^^  (s.  b.  116}  unmittelbar 
die  vorhandene. '..bj.  SlÄ^:  JÄ£  t^^^^^^^^  HörvennSgen  n„d  a.J 

iadiweisbar,  vielS  beto  CaÄ  ibnabme  des  Secrets  nicbt 

hörbar  ist,  im  Sniatz  zn  pli^H^^^^^^  "»I"'  '«■"Wo  Baseelgeräusoh 

Catheter  m  die  Paukenhöhle  aber  höchsfoT.«  ouer  ^»  /^o/^^w»^  mwiat  (  /g— 30/0)  durch  den 
der  Mittelohrschleimhaut     a  so^ar  Etet»L^~H  /  ^'"^  'T^  entzündliche  Eeizung 

den  Zwischentagen  wirf 'n£  LiTeinÄn         ""'^  ^^^^-orgerufen  werden  können.  An 

der  pntml^ihr  S^^^^  sie  vorzugsweise  durch  starke  Betheihgung 

bedingt  wird    bevorzuo-t  SpT^i;.  a  ^^^^i^o^e  an  dem  Catarrh  der  Mittelohrschleimhaut 

die  Ptukenhöhle  getÄ  iS  Sie  S^^r  ^'T^'^^  iT-l^^*^  ^'''^'^        Cathet  '  n 

Schleimhaut  stark  geschwoUerso  bläS  H/"^  "'^"^^"^^  '"^^  ^^h  imd  die  Tuben- 

durch  welche  die  S^ch^XZ^'^LZf^^^^^^  'V'^  ''^^  ein, 

Unterstützung  derselben  emXhft  tr         ^«^d  die  Schleimabsonderimg  lockerer  wird.  Zur 

.UKl  l^äu%esWln  mitZ^aUös^g^^^^^  ^'"^l^-^^  von  Salmiak 

schwelhmg  germi,  so  bläst  er  Trpe^tindä^^^^^ 

ausgeschiedene  Exsudat  spärlich  und  zäh  TnT^Jo  t  i  h  Paukenhöhle 
30-400  E  (s.  S.  117  u.  HS)  ei^  DifÄ^^  Wasserdämpfe  von 

lang,  im  Anlang  täglich  applÄ^^       b"  si^  Ä'  R~  ^^•'^f       ^"^^  ^-^^ 
keine  Anwendung  finden.  'Li  namentl  ch  iin  k  nSe^  ^^"'^'«^ 
Coryza  mit  Hypersecretion  soll  man  sie  ini  tel    ein^  eirtlfe^^^   gleichzeitiger  chronischer 
Nasenöffmmg  (Taf.  XIV  Fis-  71  n.,Pb  Hm  ^Jof  i  -T?  ^  eichelforimgen  Ansatzstückes  für  dif> 
dämpfe  müsset  gleidxfäll^eÄ^^^  ^^^-en.    Die  Ter^lnt 

jedes  Mal  aber  nur  höchstens  emigrinln  w^JJ^  "'^^^  ""^'^^"^'^  ^'«^den, 

Schmerz  mi  Ohre  entstehen  kann?  T^iTwasslrT^r^^^^^^  anhaltende; 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage.  '     ^^^^         ^'^^  Schwellimg 
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<ler  Tiibensclileinihaut  hervorziiriileii  l)et;-innen,  nicht  mehr  täglifh,  Rondern  nur  mit  einfachen 
Lutteinblasungen  altcrnircnd  a])])]icirt  werden.  Sie  sollen  in  jeder  Sitzung  durch  5 — 15  Mi- 
nuten hinter  einandisr  eingeleitet  werden.  Nach  Scii.  erleichtern  sie  durch  Verflüssigung  des 
Zcähen  Exsudats  die  Eesorption  desselben  und  führen  mitunter  selbst  snlclie  Fälle  zu  voll- 
kommener Heilung,  in  denen,  wie  dieses  naaientiich  bei  in  den  Nisch(in  der  Labyrinthfiüistcr 
fest  haftendem,  zähem  Exsudat  öfters  der  Fall  ist,  die  einfache  Luftdouche  auch  nicht  ein- 
mal momentan  eine  Hörverbesserung  zu  erzielen  im  Stande  war. 

Die  Paracentesc  macht  Schwartze  bei  dem  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrli 
sofort,  wenn  das  //anze  Cav.  tynipani,  also  oberer  und  unterer  Paukenhölilenrauni, 
von  Exsudat  erfüllt  ist,  und  bei  theilweiser  Erfüllung  der  Paukenhöhle  in  denjenigen 
Fällen,  wo  eine  längere,  nach  den  oben  angegebenen  Grundsätzen  durchgeführte,  niciit 
operative  Behandlung  gar  keinen  Erfolg  oder  einen  nur  schnell  vorübergehenden  hatte. 
Vorher  aber  sollen  gleichzeitige  Erkrankungen  der  Nase  und  des  liachens  liehandelt. 
adenoide  Vegetationen,  hypertrophische  Tonsillen,  Nasenpolypen  oder  Schleimhaut- 
schwellungen beseitigt  sein.  Häufig  muss  die  Paracentese  öfters  wiederholt  werden. 
BÜRKNER  [19)175]  machte  sie  bei  einem  Patienten  im  Laufe  von  4  Jahren  23  mal 
und  brachte  hierdurch  den  sehr  langwierigen  Catarrh  schliesslich  zur  Heilung. 

Wo  die  catarrhaUsche  Hypersecretion  der  Mittelohrschleimhaut  so  hartnäckig  ist,  dass 
alle  localen  Mittel  einen  dauernden  Erfolg  nicht  herbeizuführen  vermögen,  empfiehlt  Schwart/.e 
[7)162]  bei  ki-äftigen  Patienten  eine  energische  Schwitzcur  mittels  Decoct.  Zittmanui. 
Schubert  [2)316],  Kretscimiann  [7]  und  Field  [4]  verabreichen  bei  chronischen  Exsudaten 
der  Paukenhöhle  Folia  Jaborandi  üinerlich  oder  Pilocarpin  subcutan. 

Die  locale  Behandlung  der  Mitfelohrcalarrhe  darf  (cf.  Politzer  [6)233]) 
nicht  länger  fortgesetzt  werden,  als  wie  sich  noch  eine  stetige  Zunahme  der 
Hörweite  nachweisen  lässt,  wobei  indessen  berücksichtigt  werden  muss,  dass  bei  der 
vorher  geschilderten  Therapie  mittels  alternirender  Application  medicamentöser  Flüssig- 
keiten auf  die  Tubenschleimhaut  und  Lufteinblasungen  in  die  Paukenhöhle  die  Hör- 
verbesserung erfahrungsgemäss  gewöhnlich  erst  nach  den  letzteren  eintritt.  Nach 
3_6  Wochen,  sehr  viel  seltener  erst  nach  3—4  Monaten  tritt  nach  Politzer  [1.  c] 
der  Zeitpunkt  ein,  in  welchem  die  locale  Behandlung  eine  weitere  Besserung  des  Hör- 
vermögens nicht  mehr  herbeizuführen  vermag.  Wird  dieselbe  trotzdem  noch  fortgesetzt, 
so  hat  dieses  gewöhnlich  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge.  Zweckmässig 
ist  es  indessen,  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  zu  controhren,  ob  die  durch 
die  erste  Behandlung  erzielte  Besserung  noch  andauert,  um,  wenn  dieses  nicht  der  Fall 
ist,  eine  Nachbehandlung  einzuleiten,  welche  nach  denselben  Grundsätzen  auszuführen 
ist,  wie  die  erste. 

Bezüglich  des  diaetetischen  Regimes  und  der  Behandlung  etwa  vorhandener 
constitutioneller  Erkrankungen  s.  S.  137—141. 

Kessel  [3  u  4]  empfiehlt  bei  dem  feuchten  chronischen  Mittelohrcatarrh ,  welchen  er 
,,SMSSarrh''\Li,  Sie  Ter^otomie  des  Tensor  tympani  in  denjenigen  Fähen  in  w^^^^^^^ 
iP  subi    Gehörsempfindungen  eben  continuirhch  geworden  smd  und  „der  Ueberdruck  m: 
T  abvr  ntii  SweSr  von  der  Veränderung  der  Bmnenmuskeln  abhängt,"  wo  also  der  Ste.u- 
S  nth  der  Ueberdruck  üu  Labyrinth  «"ch  herabgesetzt  werden  kan^ 

^nf  dirAtrSe  der  Hörnervenfasern  in  dem  „oberen  Hörbereich '  Kessel  s  (4O00-54U0(i 
TcLi^gungSi)  Seht  schon  zu  weit  herabgestiegen  ist,  sich  yielmehr  der  «^e^en  Frenze ^le. 

nSttleren  Hörbereichs''  (128-4000  Schwingungen    noch  nicht  nähert.    In  solch  friiiien 
sSdknTsS  d?e  Teno  omie  des  Tensor  nach  K.  die  Hörschärfe  stets    ""tunter  auch  d 
subf  Gehö  empfindungen,  Kopfdruck,  Schwmdel  und  habiüiel  en  ^OP^^^^^^^^^^^ 
FiUe  eelang  es  ihm,  HaUucinationen  durch  sie  zu  beseitigen.    Die  Ofr^tion   die  nat^^^^^^^^ 
vorgenommen  wird,  wenn  aUe  sonst  zur  Heilung _  des  ^Catan;hs^ 


mal  beträchthch  bessern.    Auch  nach  Walb  LIJI86J  ie,sxe.  cue  ..—^^   

Einziehung  mit  hinterer  Faltenbüdung  oft  Erstaunhches.  eW,/^/r,//r 
Linzieüung  ra  t  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrhs  eine  slarke  ErsMlfn^^ 
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Man  giesse  nach  vorheriger  Luftdouche  und  bei  starker  Seitwärtsneigung  des  Kopfes  das 
CoUodium  durch  den  eingestellten  Ohrtrichter  direct  in  den  Gehörgang,  sauge  das  überschüssige, 
während  der  Kopf  des  Patienten  noch  einige  Minuten  in  der  Seitenlage  verbleibt,  sofort  nach 
dem  Eingiessen  mit  Watte  auf  und  untersuche  dann,  ob  das  Trommelfell  in  toto  mit  dem 
Collodium  überzogen  ist  oder  nicht.  In  letzterem  Falle  wird  die  Procedur  wiederholt.  Nach 
der  Application  zeigt  sich  eine  einige  Stunden  oder  Tage  lang  anhaltende  Injection  der 
Hammergriffgefässe.  Dem  Kältegefühl  während  des  Erstarrens  des  CoUodiums  folgt  bald  eine 
angenehme  AVärme ,  mitunter  auch  mässiges  Brennen.  Während  der  ersten  Tage  spüren  die 
Patienten  beim  Niesen,  Aufstossen,  Schnäuzen  der  Nase  und  dergl.  mehr  minder  heftige 
Stiche  am  Trommelfell.  Die  Wirkung  der  Behandlung  äussert  sich  bald  in  einer  erheblichen 
Herabsetzung  der  abnormen  Excursionsfähigkeit  des  Trommelfells  und  in  der  Abnahme  bez. 
dem  gänzlichen  Verschwinden  der  von  letzterer  abhängigen  S.  240  besprochenen  Beschwerden. 
Die  CoUodiumdecke  beginnt  sich  nach  3—6  Wochen,  mitunter  noch  später,  abzuheben,  sodass 
sie  mit  der  Pincette  entfernt  werden  kann.  Auch  dann  behält  das  Trommelfell  stets  einen 
erhöhten  Grad  von  Spannung.  Meist  wurde  der  Sicherheit  halber  nach  Abstossung  der 
CoUodiumdecke  dieselbe  Behandlung  noch  ein  oder  mehrere  Male  wiederholt. 

2)  Der  „trockene  ckronische  Mittelohrcatarrh". 

Unter  obiger  Bezeichnung  werden  (vergl.  auch  S.  176—179)  zahlreiche  Fälle 
mit  sehr  verschiedenartigen  anatomischen  Befunden  zusammengefasst.    Gemeinsam  ist 
denselben,  dass  die  im  Mittelohr  entstandenen  pathologisch -anatomischen  Ver- 
änderungen nie  mehr  rückhildungs fähig  sind.    Bei  vielen  hierhingehörigen  Fällen 
ist  die  Erb-ankimg  über  den  ganzen  Tractus  der  Mittelohrschleimhaut  oder  wenigstens 
emen  grossen  Theil  derselben  verbreitet,  bei  anderen  auf  die  Labyi-inthfenster  und 
diesen  angrenzende  circumscripte  Partieen  der  nächsten  Umgebung  beschränkt.  Die 
erstere  Categorie  entwickelt  sich  häufiger  aus  dem  feuchten  Mittelohi-catarrh  und  den 
Mittelohrentzündungen,  die  letztere  tritt  meist  primär  auf,  und  handelt  es  sich  hier 
nach  emer  bis  vor  einigen  Jahren  gültigen,  später  (s.  weiter  unten)  durch  Politzer 
umgestossenen  oder  doch  wenigstens  bekämpften  Anschauung  um  eine  zur  Verdichtung 
und  Schnimpfung  fülirende,  meist  schleichend  verlaufende  interstitielle  Entzündung 
der    Trommelhöhlenschleimhaut,  welche  nach  Schwaetze    [7)i63]   besonders  bei 
hereditärer  Disposition  oder  ungünstigen,  zu  passiver  venöser  Hyperaemie  in  der  Pauken- 
hohle fiihi-enden  Circulationsverhältnissen  vorzukommen  scheint. 

v  ^^'^.^J.  Gruppe  von  Fällen  zeigt  sich  (cf.  Politzer  [6)235  ff.l)  die  vorher 

ZdSewet  Tn/'^^'*'  ^f^^^^-^^^t  ^^^''\  Umwandlung  der  RuUzel  JÄer  ge 
SoSÄ  d^^^^^^^^         ibrer  gesammten  Ausdehnung  oder  doch  wenigstens  in  einim 
fp«tpf  «ni       fleiselben  mehr  minder  verdickt,  meist  glatt,  blass,  sehnig-grau  getrübt 
Norm  t^reb'eVSS'^'''  «nd  gegen  ihre  Unterlage  weniger  verschieblich,  alf  i^  der 
.  findet  man  recht  häufig  in  der  Paukenhöhle  zahlreiche  neugebildete 

K  fnrdlfsä?rX*'r^  Membranen  welche  das  Trommelfell,  die  GelSchel 
Si!  Po        f  Binnenmuskeln  des  Ohrs  unter  einander  und  mit  den  Wänden 

?n  «Sr™ o*^?".?  verschiedene  mannigfache  Art  (s.  MerübeTs  2^8  u  24n 

zelnen'Xüen^r  S't'^i'i  ""^'^  ^^'"^'^  Verwachsungen  z^dschen 

ohrschleimW  sowohf  ^^p"^- ^^'f  1'^^'^*'-,  verdickte  und  verdichtete  Mittel- 

brTÄrÄ  -d  Me^ 

feTtra^tr^oWdiÄ^^  aufgedeSnte^Ä 
.iHr.A^f^'^t^        '^''^         ^^"^  secretorischen  mttelohrcatarrh  oder  der  Mittelohrent 

weTct' TetzferPn^  T  V^^ockencm  chronischem  Mittclohrcatarrh"  hli 

periostalen  Schichten  «eIte„7mtLSde  Veld «u^rl  "TcS  f'^^''™' 
nach  V.  Tröltsch  fö^aq?  ff  1  ni«    <^,./.,,..„;«        •  i  ^  "  Avelche  man 
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ffisern  erscheinen  dichter  und  enthalten  Kalk-  oder  Knocheneinlaf^crunf^en.  Solche 
Einlagerungen  finden  sich  ferner  auch  in  den  Knorpclbelägen  der  (Jeliörknöchelclien 
und  ihrer  Gelenkfläclien,  in  den  Bandapparaten  derselben,  im  Ligamentum  annulare 
stapedis,  in  der  Membran  des  runden  und  im  Knori)elüberzug  des  ovalen  Fensters. 

Durch  die  Verdickuru/ ,  noch  mehr  aber  durch  die  Verdichtung  und  Sch-umpfung 
ihrer  Schleinihautüberzüge,  durch  die  Verkalkung  oder  Verknöcherung  ihrer  Bänder 
und  Knorpelbeläge,  bei  welch'  letzteren  auch  eine  vollkommene  Verwachsung  der 
Gelenkflächen  zu  Stande  kommen  kann,  durch  neugeUldcle ,  bindegewebige  oder  gar 
verkalkte  resp.  verkn()cherte  Ligamente  und  Membranen,  welche  sie  in  abnormer 
Weise  unter  einander  oder  mit  "den  Wänden  der  Paukenhöhle  verbinden,  wird  die 
Beweglichkeit  aller  Gehtirknöchelchen  oder  wenigstens  einzelner  von  ihnen  bei  dem 
„trockenen  chronischen  Mitt-elohrcatarrh"  meist  ausserordentlich  beeinträchtigt  oder 
selbst  vollkommen  aufgehoben. 

In  letzterem  Falle  spricht  man  von  einer  Ankylose  des  betreffenden  Knöchel- 
chens. Am  verhängnissvollsten  für  das  Hörvermögen  und  daher  wichtiger,  als  die 
Ankylose  des  Hammer- Ambos-  und  des  Amhos-Sieigbügel-Gelenks,  ist  natürlich  die  Ankylose 
des  Steigbügels  mit  dem  ovalen  Fenster.'^) 

Sie  entsteht  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  durch  feste  Verwachsung  der  Steigbügelplatte  mit 
dem  Kande  des  letzteren,  durch  eine  von  diesem  ausgehende  Knorpelwucherung,  durch  Ver- 
kalkung resp.  VerknöcheruDg  des  Ligament,  annulare  stapedis,  diu-ch  Anlöthung  der  Steig- 
bügelschenkel an  die  Wände  der  Nische  zum  ovalen  Fenster,  endUch  durch  schUtzfönuige 
Verengerung  dieser  Nische  in  Folge  von  Hyperostose  ihrer  Wandimgen,  welche  eine  Ein- 
klemmung der  Steigbügelschenkel  bewirkt.  Letztere  wird  durch  angeborene  Enge  der  Nische 
erleichtert. 

Grunert  [5]  unterscheidet  eine  „äussere"  und  eine  „innere"  Ankylose  des  Steigbügels.  Bei 
ersterer  ist  der  Stapes  vorwiegend  durch  pathologische  Veränderungen  auf  der  tympanalen,  bei 
letzterer,  wie  es  zuerst  durch  Politer  [21]  beschrieben  wurde,  durch  solche  zui  Aex  vestibulären 
Seite  des  ovalen  Fensters  fixirt.  Unter  26  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  von 
Steigbügelankylose  bei  „chronischem  Catarrh"  fand  Grunert  (1.  c.)  17  mit  gleichzeitigen  patho- 
logischen Veränderungen  am  runden  Fenster,  wie  Verdickungen  und  Kalkeinlageningen  m  der 
Membran  des  letzteren,  Ausfüllung  seiner  Nische  mit  Narbengewebe,  Verkleinerung  des 
Fensters  durch  Knochenauflagerung,  endlich  vollständigem  knöchernem  Verschluss  desselben. 
Ausserdem  ist  in  den  meisten  Fällen  von  Steigbügelankylose  nach  Grunert  (1.  c.)  auch  das 
innere  Ohr  nicht  intact. 

Den  M  tensor  tympani  und  stapedius  findet  man  bei  dem  „trockenen  chronischen  ISIittel- 
ohrcatarrh"  mitunter  verfettet  und  atrophisch.  Jedoch  ist  dieses  selbst  bei  Ankylose  der  Gehör- 
knöchelchen durchaus  nicht  immer  der  Fall  (cf.  Politzer  [6)241]). 

Die  Sehne  des  Tens.  tympani  zeigt  sich  in  Folge  der  Schrumpfung  ihres  Schleim- 
hautüberzuges häutig  retrahirt  (Schwartze  [7)  139]),  wodurch  abnorme  Emwartsziehung 
des  Hammergriffs  zu  Stande  kommt. 

Dass  zuweilen  neben  den  soeben  geschilderten,  nicht  mehr  rückbildungsfähigen  ana- 
tomischen Veränderungen  im  Mittelohrapparat  bei  der  Section  auch  eine  catarrhalische  Ex- 
sudation auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  constatirt  wird,  wurde  schon  vorher  8^240  er- 
wähnt. Derartige  Befunde  sind  entweder  dahin  zu  deuten,  dass  schon  wahrend  des  Bestehen, 
eines  feuchten  Catarrhs  nicht  mehr  rückbildungsfähige  Veränderungen  im  Mittelohr  sich  en  - 
wickelt  haben,  oder  dass  im  Verlauf  eines  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs'  eme  mtcr- 
currente  catarrhalische  Exsudation  stattgefunden  hat. 

Der  „trockene  chronische  Mittelohrcatarrh"  und  inshj:sondere  diejemge  Form 
selben,  welche  nicht  aus  dem  secretorischen  hervorgeht,  sondern  pr mar j^^^^^ 
schleichend  verläuft,  ist  häufiger,  als  alle  anderen  Formen  von  Mi  telohcnt.uadung  nnl 
einer  Erkrankung  des  Labyrinths  comflicirt  (Politzer  [b)5i9j). 

Es  handelt  sich  hier  wohl  nicht  muner  um  ^(^rmjt^ärß  Labyrinthaffectionen ,  vielm^^^^^^^^ 
deutet  der  klinische  Verlauf  in  manchen  FäUen  darauf  hin    dass  d.e  Erb-ankung  dos^^^^^^^ 
rinths  und  des  Mittelohrs  gleichzeitig  oder  die  erstere  vielleicht  sogar /)  «At/  i^uftiat  a  « 
etztere     Insbesondere  gilt  dieses  für  einzelne  Fälle  der  schon  voidier 
zur  Selrotrffihrenden,  int^  Entzündung  eircmnscripter  Schlennhautpartieen  an  du 


CA  1  ■ 


^)  Vergl.  TovNB..  [1)276],  tan.  [7)216]    Schwaktz.  [19)289  f  ) ^«^^      f/^ '  ^uc. 
[31)85],  MaLs  [2],  Po™  [21,  23  u.  ß)/«;],  Vo^-ou^^^^^ 
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inneren  Paukenhölilenwand.  Bei  der  sehr  geringen  Dicke,  welche  sowohl  die  Steigbügelplatte 
wie  auch  die  den  Anfangstheil  der  Schnecke  von  der  Trommelhöhle  trennende  Knochenschicht, 
das  rromontonmu ,  besitzt,  ist  es  nach  Steinbrügge  [3)53]  leicht  verständlich,  dass  sich  die 
an  der  inneren  Faukenhöhlenwand  vorhandene  chronische  Hyperaemie  der  Mittelohrschleimhaut 
durch  den  Knochen  hindurch  bald  auf  das  Endosteum  des  Labyrinths  und  auf  das  Liga- 
mentimi  spirale  der  ersten  Schneckenwindung  fortpflanzt.  Aus  dieser  Hyperaemie  und  aus 
ituptiiren  k  einer  andauernd  hyperaemischer  Gefässe  des  Labyrinths  erklärt  sich  zum  Theil 
die  Entwicklung  der  bei  der  Sclerose  der  Mittelohrschleüiihaut  so  häufigen  Labyrinthaffec- 
dpT^nf  ^r""  .^f«  der  periostale  Ueberzug  der  Innenfläche  der  Steigbügelplatte  an 

der  aui  ihier  Aussenflache  sich  abspielenden  Erkrankung  zuweilen  theilnmimt  wodurch 
hyperostotische  Auflagerungen  entstehen,  welche  sich  mitunter  auch  weiter  auf  'die  innere 
Vorhofswand  ausbreiten  (Sxeinbkügge  [3)52]).  Die  Steigbügelplatte,  sowie  das  pSiosT  auf 
mrer  Aussen-  und  Innenfläche  können  hierdurch  eine  ausserordentliche  Verdickimg  erfahren. 

Nach  PoLiTZEK  .[23]  (vergl.  auch  Bezold  [18])  handelt  es  sich  in  zahlreichen  meist 
mit  anhaltenden  subj.  Geräuschen,  sowie  progressiv  zunehmender  Schwerhörigkeit  verlaufen 
den  und  gewölmhch  mit  hochgradiger,  unheübarer  Taubheit  abschhessendenFäl  en  von  so- 
genannter   S./.rö..   der  MiUclohrscliMmhanr  nicht   um  eme  ^./eWmSrankun^ 
sondern  viehnehr  um  eme  frtmäre  circumscripie  Erkrankung  der  knöchenun  La^^^^ 
kapsei    bei  welcher  es  zu  einer  Wucherung  von  neugebüdetem  Knoche'^lZ^^^ 
Fenesü-a  ovalis  s.  vestibuh  nahegelegenen  Theilen  der  Labyrmthkapsel  kommt    Von  hier 
p rohferirt  die  Knochenwucherung,  das  normale  Knochengewebe  allmählich  verSgend^et^^^ 
das  ovale,  seltener  gegen  das  runde  Fenster  und  führt  zur  Ankvln^P  Hprcifl  i  -  '/^^ 
schKesslich  zur  Occlusion  der  Fenestra  ovalis.    PoLiEK  fand  bei  äctioitn  Ä^^'^Vfi^ 
in  der  Nachbarschaft  der  Fossula  fenestr.  vestib.  klemhnsen^i  ?  W^^^^^^^^^  SSn 
knöcherne  Protuberanzen,  meist  von  normaler  Schleimhaut  bedeckt.    Smals  fTnd  e^^^ 
SrpiiTl^"'T*T"^r°^^  aufgetrieben  und  beide  Labyi-inthfenster  betSch  verengt  den 
Steigbügel  m  der  Regel  ganz  unbeweghch,  die  Fussplatte  an  der  AussenSe  von  Kno.bpn 
masse  uberwuchert,  ausserordenthch  verdickt,  einmal  den  g^anzerShM  dL^^ 
Menmasse  ersetzt.    Zuweilen  ergreift  die  Erkrankung  emen  gTossefÖ  def Labviinth 

der  SteigbügelschS  mit  den  d^J^^^^^^^^        stapedio-vestibulare,  die  Verwachsung 

MitteloIrc'S?  wdl  auI^irf^'V  ^1  ^f^logie  derjenigen  „trockenen  chronischen 
Ohrentzündung  herVoi  -etn  Tst^^^  Mittelohrcatan-hs  und  der  Mittel- 

hier  diejenigen  Ein&sf  welebe  dt  Fnf     vi  '  bereits  genügend  erörtert  worden,  insofern 

tomischer  Veränderungen  iL  rtlb  des  Pnult^     ""'"^^  T'Y  rück  bildungsfähiger  ana- 

^en  inneriialb  des  Paukenhohlenapparats  begünstigen,  aufgeführt  sind 

tischen  Soctelft'LSnS^^^^^^  ^^^^f  ^^-^^  verlaufenden,  sclero- 

Wahrschemlich  werden  a^^ch  dtse  nLli^^^^^^^  ^1lf'^  T\  ''''1'^  genügend  erforscht. 

welche  eine  chronische  %per.4nS  det  M^^^^^^^^  [3)53]  durch  alle  diejenigen  Momente, 

öftere  Unterbrechungen  de^TirnhöhWeÄ  kT?''^  ' ^^^'^  ^^«^^  durch 

hoher  Belastung.    Katz  [4]  ist  derinsTcht  (-emutk.hewegnngen  und  erb- 

deren  nächste  Umgebung  bL-hride  S^  '  If^are,  sich  auf  Labyrinthfenster  und 

welche  so  häufig  zur  SteigbügSkylose  f ü  1  S  n  Mittelohrcatarrhs", 
der  Steigbügelvorhofoerhindunr^]^^^^^  t  «^"^  P™ä^e  Arthritis 

Wo.  [e]  ist  sie  inCielen  ^ällÄ^lir^^l^I-i^ÄÄ^  ^-'^ 
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Symptome:  Bei  denjenigen  Fällen  von  „trockenen  chronischem  Mittelohrcatarrh", 
bei  welchen  es  sich  um  eine  ganz  circumscripte ,  auf  die  Labyrinthfenster  und  deren 
nächste  Umgebung  beschränkte  Erkrankung  handelt,  findet  man  bei  der  Olu-enspiegel- 
untersiichung  ein  durchaus  normales  Trommel fellbild  oder  höchstens,  wie  von 
ScHWARTZE  [29)  267]  zuerst  beschi-ieben  wurde,  einen  röthlichen  Schimmer  hinter  dem 
Umho,  zuweilen  auch  über  das  ganze  Trommelfell  verbreitet,  welcher  von  der  hindurcli- 
scheinenden,  hyperaemischen  inneren  Paukenhöhlenwand  in  der  Gegend  der  Schnecke 
herrührt,  von  Schwartze  auf  Hyperaemie  der  Schleimhaut  an  dieser  Stelle,  von 
Politzer  [23]  auf  starke  Blutfüllung  der  neugebildeten  Knochenmasse  in  der  Promon- 
torialwand  bezogen  wird  und  zuweilen  (cf.  v.  Tröltsch  [5)  aos])  eine  auffallend  scharfe 
Begrenzung  des  ungewöhnlich  weiss  erscheinenden,  mitunter  mit  kleinen  Höckerchen  (Ver- 
kalkungen oder  Verknöcherungen  seiner  Cartilago  glenoidalis)  besetzten  Hammergriffs. 

Dort  dagegen,  wo  die  dem  „ti'ockenen  chronischen  MittelohrcataiTh"  eigenthümlichen 
anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  diffus  auftreten,  findet  man  am  Trommel- 
fell bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  der  Eegel  pathologische  Verändeiningen.  Die- 
selben bestehen  in  circumscripten  oder  diffusen  Trübungen  der  Membrana  propna  und 
der  Schleimhautschicht,  wie  sie  S.  29  u.  30,  in  Kalk-  oder  Knochenahlagerungen, 
wie  sie  S.  28  u.  29  beschrieben  sind,  in  einer  Einwärtsziehung  der  Membran 
(s  s  37—40)  und  in  partieller  oder  totaler  Atrophie  derselben  (s.  S.  37).  Jeder 
der  eben  genannten  pathologischen  Trommelbefunde  kann  allein  vorhanden  sem  oder 
mit  den  anderen  bez.  einem  Theil  derselben  combinirt  vorkommen.  Ist  die  Paukeii- 
höhlenschleimhaut  noch  hyperaemisch,  so  erhält  das  Trommelfell  eme  röthhch-  oder 
bläulichgraue  Färbung.    Zuweilen  sind  die  Hammergriffgetasse  lujicirt. 

In  den  seltenen  Fällen  von  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Pauken- 
Mhlell^id  zett  dasselbe  nach  Politzer  [6)242  u.  243],  wenn  eine  sehr  ausgedehnte  oder 
S  Svnechir  Farbe  einer  gelblichen  Pergamentplatte    wenn  es  sich  dagegen 

srf  Äi~nf  S'cCniShr^asÄ^^ 

SSes  Seit  t  d"^ ÄnMhi;^^^^^^^^^^  wird,  findet  man.  falls  das  Tr^^- 

geworden  ist,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  die  S.  232-2.^ 

""'"^^e  Gehörgang  erscheint  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohr 
catarr^'  häufig  a&n.m  trocken  und  ohne  jede  Absonderung  von  Cei-umen.    Wo  d^. 
T  lTrLhwand^l^^     durch  das  Trommelfell  hindurchscheint  und  die  Hammergi-iff- 
gSr  Srt  sind,  zeigt  sich  nicht  selten  auch  der  knöcherne  Gehörgang  hyperaemisch 

beim  Catheterismus  ergiebt 
tomischen  Veränderungen  der  Mittelohrs chk^^^^ 

diesen   angrenzende   circumscripte  ^^^^p  die  ganze  Mucosa  oder 

schränken,  vollkommen  ^ normales , ^^oj.^^^^^^^^  Sieitet  sind,^nehr  minder  ah- 
doch  wenigstens  einen  grossen  Tlieü  deiselben  ^e^^w  ,  ,.e,bundenes 

rieschwächtes  event.  mit  t^^^enem  Rassd^^^^^ 

•Blasegeräusch  vorausgesetzt  ^ass  der  lubencana^  Auscultationsgeräusch 
engt  ist.  Ist  letzteres  mcht  ^^^^  ^Is  e^  vS'en  de r  trockeneren  Beschaffenheit  der 
von  dem  normalem  nur  msofern  als  ^ly^^^f^\^\^.^^  (Lucae  [Gl)i84]).  Ist  die 
verdichteten  Schleimhaut  etwas  harter  klingt,  wie  ^^^'^L^i^en  des  Canals  in  Folge 
Tubenschleimhaut      ^^i^'?  .^f  «l^,f  tinf S  le  eris  1  ^     m^falknd  lautes  nnä  breites 

StiÄ  ^  ~  Sschen  Mittelohr. 

Unter   den    suhjectiven  Sympioinen  des  „tiocKeneu 
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catarrhs"  wäre  zunächst  die  Schwerhörigkeit  zu  nennen.    Dieselbe  entwickelt  sich 
in  der  Kegel  so  allmählich  wid  schleichend,  dass  sie  oft  Jahre  hindurch  vollkommen 
unbemerkt  bleibt.   Nicht  selten  weiss  ein  mit  dieser  Krankheit  behafteter  Patient  lange 
Zeit  selber  gar  nicht,  dass  sein  Gehör  gelitten  hat.    Es  ist  das  um  so  erklärlicher, 
als  die  Affection  zunächst  nur  auf  einem  Ohre  aufzutreten  pflegt.    Eine  allmählich 
entstehende,  einseitige  Schwerhörigkeit  aber  wird  leicht  übersehen.    Gewöhnlich  ist  es 
em  Zufall,  der  sie  entdecken  lässt.    So  kann  es  vorkommen,  dass  Jemand,  der  auf 
emer  Seite  schwerhörig  ist,  ohne  hiervon  etwas  zu  wissen,  sich  Abends  im  Bett  zufallig 
gegen  seine  Gewohnheit  auf  das  gesunde  Ohr  leg-t  und  nun,  erstaunt,  das  sonst  immer 
gut  vernommene  Ticken  der  in  der  Nähe  befindlichen  Taschenuhr  nicht  zu  hören  auf- 
springt, um  nachzusehen,  ob  die  Uhr  stehen  geblieben  ist.    Ist  dieses  nicht  der' Fall 
so  wird  er  jetzt  merken,  dass  eines  seiner  Ohi-en  gelitten  hat,  und  es  ist  durchaus 
■    mcht  selten,  dass  erst  bei  einer  solchen  Gelegenheit  eine  bereits  weit  vorgeschiittene 
einseitige  Schwerhörigkeit  dem  Patienten  zum  Bewusstsein  kommt.    In  gleicher  Weise 
wird  das  Vorhandensein  einer  solchen  zur  Wahrnehmung  gelangen,  wenn  das  andere 
früher  immer  gesunde  Ohl-  zufällig  plötzlich  von  einer  acuten  Erkrankung    wie  z  b' 
einem  Ceruminalpfropf  oder  einer  Otitis  media,  befallen  mrd.    Nicht  selten  zeigt 'das 
Gehör  bei  dem  „trockenen  chronischen  MittelohrcataiTh-''  die  S  98  besnrochene  Er 
scheinung  der  Paracusis  Willisii. 

Die  bei  dem  secretorischen  Mittelohrcatarrh  vorkommenden,  plötzlichen  und  häufigen 
starken  Schwankungen  der  Hörfähigkeit  innerhalb  kirzer  Zeiträume  und  ohne  nach- 
weisbare äaissere  Vemnlassung,  wie  sie  S.  235  geschildert  wurden,  werden  bei  dem 
„trockenen"  nicht  beobachtet.  Indessen  ist  das  Gehör  auch  bei  diesem  im  Verlauf  eine^ 
oder  einiger  Tage  nicht  immer  gleich.    So  findet  man  hier  (cf.  Politzer  [6)2.5])  d 
Schwerhörigkeit  häufig  am  Abend  gi-össer,  als  am  Morgen;  zuweilen  tritt  sie  wäL-end 
de  Kaubewegungen  beim  Essen  besonders  stark  hervor.  Auch  wird  sie  nach  Schw™ 
^  vl^ZL  ^^'^'Tl  '-^^^^«^  Horchen  leicht  gesteigert,  wahrscheinlich,  weil 
die  Paukenhohlenmuskeln  beim  chi'onischen  „trockenen  Mittelohrcatarrh"  in  Folge  der 
e^  bestehenden  erschwerten  Bewegningsfähigkeit  der  Gehörknöchelchen  bei  ihi-er  Thätig- 
keit  eine  grossere  Arbeit  zu  leisten  haben,  als  in  der  Norm  und  daher  rascirermüden 
Sodann  pflegen  schlechtes  Wetter,  Eegen  und  Wind,  ein  beginnender  SWn  aber 
auch  jedes  andere  körperliche  Unwohlsein,  starke  Ermüdung,  angestren^  Ä 

^t^ZT^TT'  rf'^'  ^^^^-^^^^^       Schwerhörigkeit  fowoM,  4 
die  ubiigen  subj.  Beschwerden  des  Paüenten  zu  vermehren  (Politzer  [6)244!) 

T.     1.  ^'^^^fi^^^         quälendsten  suhj.  Gehör  emvM- 

dungen.    Dieselben  treten  bei  manchen  Patienten  zu  gleicher  Zeit  auf  wfe  Z  Sab 

sich  die  Paüenten,  welchen  die  subi  rerw,,„  ^"Z"""™  '^■«1™  gewShnen 

so  sehr  an  ^<^^^.    Lkt  T"'  ^^'^^ 

im  Beginn  vorhandenen  6eb8,.empflndungen  nacSX^^^^^^    !  f  '"'^''T^''' 
Leidens  thatsilchlich.    Nicht  immer  stehen  ^fe  t  r         ^  "^«^ 
Schwerhörigkeit  in  einem  propSaleT  vX  L' s   VW^'  Ii! 
die  Schwerhörigkeit  gering    dfe  ,?,b    rla    ,  S'*'  «s  FMe,  in  denen 

das  Umgeiehrfe  der  Fall  V  ^'^^  ™^  andere,  wo 
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Als  fernere  häufige,  wenn  auch  durchaus  nicht  constante,  Symptome  des  „trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrlis"  wären  Eingenommenlieit  des  Kopfes,  Druck  und 
Sclmere  in  demselben  bez.  im  Olw,  sodann  die  S.  97  besprochene,  hier  nacli 
SCHWA.11TZE  [7)  i4o]  walirsclioinlich  auf  Parese  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  (Tens. 
tympani  und  Stapedius)  zu  beziehende  Hyperaesthesia  acustica,  ferner  Betäubung 
und  Schwindel  zu  nennen.  Letzterer  tritt  selir  häufig  anfallsweise  auf,  meist  unter 
plötzlicher  Steigerung  der  subj.  Geräusche,  zuweilen  auch  gleichzeitig  mit  Uebelkeit  und 
Erbrechen. 

Endlich  klagen  die  Patienten  nicht  selten  auch  über  Trockenheit  und  Jucken 
im  äusseren  Gehörgang. 

Diagnose:  Wenn  wir  die  vorher  geschilderten  Sjanpfoine  des  „trockenen  chro- 
nischen Mittelohr catarrhs''  berücksichtigen,  so  werden  wir  denselben  höchstens  mit 
einer  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden  Apparats  ver- 
wechseln können, 

Boss  eine  sichere  Unterscheidung  der  genannten  Affectionen  des  Gehör- 
organs von  einander  nach  meiner  Ansicht  bisher  nicht  möglich  ist,  wurde 
S_  70 — 91  ausführlich  erörtert.  Inwieweit  eine  differentielle  Diagnose  mit  Wahr- 
scheinlichkeit gestellt  werden  und  worauf  sich  dieselbe  stützen  kann,  ist  gleichfalls 
an  den  angegebenen  Stellen,  sowie  bei  den  „Ki-ankheiten  des  schallempfindenden  Apparats" 
ausgeführt  und  dort  nachzulesen. 

Wenn  auch  die  vorher  angegebenen,  ohjectiv  wahrnehmbareii  Symptome,  welche  bei 
dem  „trockenen  Mittelohrcatarrh"  mitunter  vorhanden  sind,  während  sie  in  anderen  Fällen 
ia  auch  ganz  fehlen  können,  wie  Einwärtsziehung,  Trübung,  Verdickung  oder  Atrophie  des 
Trommelfells,  Kalkablagerungen  in  demselben,  abgeschwächtes  mitunter  mit  trockenem  Kasseln 
verbundenes  Auscultationsgeräusch  beün  Catheterismus ,  durch  eine  Erkrankung  des  schall- 
empfindenden Apparats  natürUch  nicht  verursacht  werden  können ,  so  ist  doch  unmer  zu  be- 
denken   dass  diese  Symptome  nicht  selten  auch  bei  solchen  Individuen  gefunden  werden, 
welche  vollkommen  normale  Hörschärfe  besitzen  und  über  keinerlei  Beschwerden  Seiten 
ihi-er  Ohren  zu  klagen  haben.    Sie  können  als  Residuen  eines  abgelaufenen  mtelohr- 
catarrhs,  einer  ahqelaufenen  Mittelohrentzündung  zurückbleiben,  ohne  irgend  welche  bunc- 
tionsstörung  oder  sonstige  Beschwerden  zu  veranlassen.    Ob  also  in  denjemgen  laUen,  wo 
die  genannten  Veränderungen  des  TrommeKeUbefundes  und  des  Auscultetionsgerauschs  mit 
Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes  Fara- 
cuärWillisii,  Hypercisthesia  acustica  verbunden  sind,  Schameitungshindermsse  innerhalb_  des 
Paukenhöhle^apparats  bestehen,  wie  sie  dem  „trockenen  chronischen  Ätttelohrcatarrh  eigen- 
thümlich  sind,  oder  ob  die  soeben  genannten  subj.  Symptome  m  einer  Erkrankung  des  schal - 
erfindenden  Apparats  ihre  Ursache  haben,  wird  uns  stets  zweifelhaft  sein  müssen.  Nach 
Sef  wht  ist  diese  Unvollkommenheit  unserer  differentiellen  Diagnostik  auch  mcht  so 
Sais  beSend.  Wissen  wir  doch  aus  anatomischen  Untersuchungen,  dass  bei  sehr  vielen 
Sen  von    trockenem  chronischen  Mittelohrcatarrh"  gleichzeiiiy  eine  complicirende  Labyrmth- 
aSonTorhaiZ  ist.   Nach  Po.ixzkh  [23]  kann  man  aus  der  Combmation  g^^^^^^^^^  Syinpt  - 
mit  Wahrscheinhchkeit  auf  die  von  ihm  entdeckte  Erkrankung  der  Labyrmthkapsel  scliliessen. 
Zl  Ict  tTnt  e '^^^^^^^  Verlauf  der  Hörstörung  ohne  die  germgsten  Anzeichen  emer 

vorhSgegangenen  catarrhahschen  Erkrankung  des  Mittelohrs    normales  oder        7.^nig  ge- 
Stef  nkM  retrahirtes  TrommelfeU,  durchschimmernde  Eöthung  der  P^omontma  wand^ 
normarwe^saL  Oha-trompete,  negativen  AusfaU  des  ^^^^^'^f^^^^^^^^^ 
läge,  m  neuerer  Zeit  (50)  noch  Auftreten  der  progressiven  Schwerhörigkeit  nach  i^uerperium, 

F^äL/tL  Prognose:  Die  Schwerhörigkeit  ist  bei  den  trock^^^^^^^  tS^"^ 
Mittelohrcatarrhen"  meist  progressiv,  nur  se  ten  « '-^tionar.  /V\  al  lend  sie  i^^^^^^ 
nanchen  Fällen  sehr  langsam  und  allmählich  zunimmt  und  erst      ^'i,  ^.^  j 

hohen  Grad  erreicht,  entwiclcelt  sicli  in  anderen  schon  in  der  kurzen  ^^it  «yi"^>.en 
WocLn  oder  Monaten  (IlEniNOEK  [1)24])  starke  Schwerhöngljei  bez   [^^^^f.^  ^.^ 

Selten  findet  die  Abnahme  des  Gehörs  contmuirhch  statt,  m        '^^/'^rf  ^ 
im  Verlauf  der  Krankheit  (cf.  Sctiwahtzi.:  [7)i64])  kürzere  oder  längere  /c^^^ 
ahrelang  anhaltenden  Stillstand,  welcher  dann  7^«der"ni  on 

hisJ^^ri^^iJÄ^         iät;^^;sÄ^^ng  b. 
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wirken,  deren  Eintritt  mitunter  von  besonders  heftigen  subj.  Gehörsempfindungen  und 
Schwindel  begleitet  wird.  Dieselbe  dauert  in  manchen  Fällen  an,  in  anderen  geht  sie 
paeder  vorüber.  Tritt  im  Verlauf  eines  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  inter- 
current  catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  oder  acute 
eitrige  Mittelohrentzündung  ein,  so  pflegt  während  des  Bestehens  und  meist  auch  nach 
Ablaut  derselben  die  Schwerhörigkeit  bedeutend  grösser  zu  sein.  Bei  der  Sclerose 
ruten  nach  Walb  [1)197]  Gemüthsaufregungen ,  aufreibende  Krankenpflege,  Nacht- 
wachen, ferner  Schwangerschaft  oft  sehr  bedeutende  Verschlimmerung  des  Zustandes 
hervor.    J\Iitunter  wird  es  nach  Ablauf  der  Gravidität  wieder  besser. 

Beiläufig  sei  hier  bemerkt,  dass  nach  Toynbee  [1)292]  vollkommene  ünbeweglichkeit 
des  bteigbugels  durchaus  nicht  immer  compleie  Taubheit,  sondern  mitunter  nur  hochgradige 
bchwerborigkeit  verursacht.  Auch  Voi.tolini  [8]  beobachtete  einen  FaU  von  Stapessynostose 
m  welchem  laut  gesprochene  Worte  noch  percipirt  wurden,  Bürkharbt-Merian  [1]  soo-ar  Un- 
beweghchkeit  der  Steigbügelplatte  neben  erhebhcher  Verdickung  der  Membran  des  "runden 
Fensters  „ohne  auffällige  Schwerhörigkeit". 

Was  die  suhj.  Gehörsempfindungen  anlangt,  so  nehmen  dieselben  mit  wachsen- 
der Schwerhörigkeit  in  der  Eegel  zu,  sehr  viel  seltener  ab.  Oft  genug  dauern  sie 
selbst  nach  vollkommener  Ertaubung  ganz  unverändert  fort. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Formen  von  „trockenem  chronischen  Mittelohr- 
catarrh",  welche  aus  dem  secretorischen  hervorgegangen  sind,  weit  günstiger,  als  bei 
den  primär  aufti-eteudeu,  von  Politzer  [23]  auf  primäre  Erh-aukung  der  knöchernen 
Labyrmtlikapsel  bezogenen.  Die  Fälle  mit  diffuser  durchscheinender  Eöthe  der  Labyrintii- 
wand  lassen  nach  Bezold  [6)91]  „nicht  nur  eine  raschere  Progression,  sondern  auch 
hochgradigere  teminale  Schwerhörigkeit  erwarten". 

Als  in  prog-nostischer  Hinsicht  günstig  ist  es  (cf.  Politzer  [6)250])  zu  be- 
trachten wenn  trotz  langer  Dauer  des  Leidens  die  Schwerhörigkeit  noch  unbedeutend 
die  KoptlTiochenleituug  nicht  vermindert  ist,  wenn  subj.  Geräusche  fehlen  oder  doch 
nur  zeitweilig  auftreten,  wenn  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  bez.  der  Application 
von  LiicAE's  federnder  Drucksonde  Schwerhörigkeit  und"  Ohi-ensausen  sich  deutlich  ver- 
nngert  zeigen.  Besonders  ungünstig  dagegen  ist  die  Prognose  bei  hohem  Alter  des 
Patienten,  bei  constitutioneller  Dyscrasie,  wie  Anaemie,  Scrophulose,  Tuberculose,  Syphilis 
bei  erblicher  Disposition  zu  clii-onischer  Schwerhörigkeit  und  endlich  bei  solchen 
Personen,  welche  sich  fortwähi-end  schädHchen  Einflüssen  (s.  S.  137,  138  248  u  24^) 
aussetzen.  ' 

Wo  der  Grad  der  Schwerhörigkeit  öfters  wechselt,  haben  unsere  therapeutischen 
Maassnahmen  mehi-  Aussicht  auf  Eriblg,  als  wo  derselbe  bereits  seit  Jahren  stabil  ist 
Vollkommene  Taubheit  ftü-  die  Sprache  ist  kein  Grund,  von  einem  Behandlungsversuch 
von  vornherein  Abstand  zu  nehmen,  da  die  Möglichkeit  einer  Verbesserung  des  Gehörs 
die  li-eilich  nur  gering  sein  wird,  nicht  gänzlich  ausgeschlossen  ist. 

Therapie:  Die  Behandlung  des  „ü'ockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  wird 
zunächst  am  besten  mit  der  Luftdouche  begonnen.  Wenn  diese  hier  im  Ganzen  auch 
weit  germgere  Erfolge  aufvveist,  als  bei  den  secretorischen  Formen  des  Mittelohrcatarrhs 
so  giebt  es  doch  immerhin  Fälle  genug,  in  denen  nach  Application  T  S^^^^^ 
auch  hier  eme  deutliche  Verminderung  der  Schwerhörigkeit  und  der  übrigen  Sven 
Beschwerden  sich  constatü-en  lässt.  öuujüotiven 

Luftve^Si^f  if 'd^'tt^^  Ä^Y^'"  '-'^  t  ^"^^ 

gebildete,  bindegewebige  Ligamente \nd  Membranen  abnonf  n.  1^™?''°' 

Trommelfell  ebenso,  wie  die  mit  ihm  in  VeSiS^  stehende  ^pJ^?V.  I  i  ^nnen  gezogene 
in  die  normale  Lage  zurückzubringen  durch  dfe  Sf  '^„'.^Jf.  ^/^o^^^ochd  wieder 
Gehörknöchelchen  die  in  Folge  iefvWdS  J  .±  f    '°f'  ^If'/f.  Bewegung  der 

et^'a  starrer  gewordenen  Gdenkverbin  "^'^l  »«'^emihautüberzüge 

die  Schwingungsfähigkeit  des  Paukenhöhlena^parÄ^  '  ^'T^^'^^'^ 

Ligamente  und  Membranen  zu  dehnen  oder  bei  w  E  bindegewebige 

-n-eissen  und  durch  all"  dieses  nicht  nur  ^^r^:^^''^ .^S^^^l^:!^^^^ Z 
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die  übrigen  subj.  Beschwerden  zu  mildern,  sondern  auch  die  Entwicklung  vollkommener  Un- 
beweglichkeit  des  schalUeiteuden  Apparats,  wenn  möglich,  zu  verhüten.  Alles  dieses  ge- 
lingt natürlich  um  so  leichter,  je  früher  eine  Behandlung  eingeleitet  wird. 

Bezüglich  der  Wahl  der  einzelnen  Arten  der  Luftdouche  (Catheterisnms, 
Politzer's  Verfahren,  trockene  Naseudouche)  in  dem  gegebenen  Fall  ist  das  auf 
S.  113 — 115  Ausgeführte  zu  berücksichtigen.  Die  Stärke  des  anzuwendenden  Luft- 
drucks soll  auch  hier  nach  den  Widerständen  in  der  Ohrtrompete  regulirt  werden 
(Politzer  [6)  251]).  Bei  sehr  verengter  Tuba  wird  die  Drackstärke  grösser  sein  müssen, 
als  bei  normal  oder  gar  abnorm  weiter. 

Die,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  vielen  Fällen  von  „trockenem  cliro- 
nischem  MittelohrcataiTh",  insbesondere  bei  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittener  Schwer- 
hörigkeit unmittelbar  nach  der  Luftdouche  zu  beobachtende  Zunahme  der  Hörweite 
schwindet  im  Beginn  der  Behandlung  meist  schon  nach  einem  oder  wenigen  Ta^en. 
Trotzdem  ist  es  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  rathsam,  die  Luftdouche  nicht 
täglich,  sondern  nur  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  zu  appliciren.  Man  soll  sie 
so  oft  wiederholen,  als  sich  unmittelbar  nach  ihrer  Application  eine  Zunahme  der  Hör- 
weite noch  nachweisen  lässt.  Tritt,  nachdem  man  die  Luftdouche  ein  oder  wenige 
Male  angewandt  hat,  eine  Verschlimmerung  ein,  so  darf  sie  nicht  weiter  gebraucht 
werden.  Es  bezieht  sich  dieses  indessen  nicht  auf  diejenigen  Fälle,  wo  unmittelbar 
nach  der  Luftdouche  durch  übermässige  Spannung  des  Trommelfells  oder  zu  starke 
Druckzunahme  in  der  Paukenhöhle  eine  mehr  minder  erhebliche  Verschlechterung  des 
Hörvermögens  aufkitt,  welche  nach  ein-  oder  mehrmaliger  Schlingbewegung  sofort  wieder 
vorübergeht,  um  einer  Besserung  desselben  gegenüber  dem  vor  der  Luftdouche  vor- 
handenen Zustand  Platz  zu  machen. 

Neben  der  Schwerhörigkeit  hat  die  Behandlung  beim  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrh"  ferner  noch  gegen  die  Schwere  u?id  Eingenommenheit  des  Kopfes  und 
insbesondere  gegen  die  hier  so  ausserordentlich  häufigen,  mitunter  ungemein  quälenden 
subj  Gehörsempfindungen  anzukämpfen.  Die  letztgenannten  Symptome  werden  m 
manchen  Fällen  ebenso,  wie  das  herabgesetzte  Hörvermögen  günstig  durch  die  Luft- 
douche beeinflusst;  in  anderen  Fällen  bleiben  sie  unverändert,  in  noch  anderen  nehmen 
sie  unter  der  Einwirkung  derselben  zu.  Andererseits  giebt  es  auch  FaUe,  in  denen 
die  subj.  Gehörsempfindungen  durch  die  Luftdouche  entschieden  vernngert  werden,  die 
Schwerhörigkeit  indessen  unverändert  bleibt  oder  gar  grösser  wird. 

Hier  werden  wir  dann  berücksichtigen  müssen,  ob  die  Abnahme  des  Gehörs  oder  die 
snbi  GerLIchrdirhauptsächhchste  Beschwerde  des  Kranken  bilden.    Es  giebt  Patienten 

SIS  ÄÄ^Ä^Ä  » 

Ph^n  dürfen    se^      wenn  sie  das  Hörvermögen  entschieden  günstig  beeinflusst.    ümgekeh  t 

Rpin  Gehör  entschieden  verbessert.  . 

Ntt  t  die  Luftdouche  von  vernherein  oder  auch  uach  längerem  Gehrauch  racMs 
mehr  so  können  nun  noch  andere  Belmndlungsmethoderi  vei-suchswe.se  zu  Hülfe  ge 
C  werta    uLr  diesen  ist  die  wichtigste  nach  '««f-V;""'^ 
on  JL  angegebenen  „federnden  Drucksonde^'  entweder  '^^"'^l^^, 
mit  dem  Catheterünm.  wie  dieses  S.  134  -^»f  «'■«^       '^^       te.  Ha  ..,or 
dass  eine  Eigidiüit  der  Gehorknöchelcheukett»  durch  die  unmittelbai  aut 
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einwirkende  federnde  Drucksonde  viel  eher  vermindert  werden  kann,  als  durch  die  Luft- 
douche,  bei  welcher  (cf.  Lucae  [22]),  insbesondere  wenn  das  Trommelfell  atrophisch 
und  erschlafft  ist,  der  Luftstrom  nur  dieses  nach  aussen  wölbt,  die  durch  Adhaesionen 
und  dergl.  abnorm  fixirte  Gehörknöchelchenkette  aber  in  ihrer  ki-ankhaften  Lag-e  ganz 
unbeeinflusst  lässt.  Auch  ist  die  Kraft,  mit  welcher  die  Gehörknöchelchenkette  an- 
gepackt und  mobilisirt  wird,  bei  der  Application  der  federnden  Drucksonde  natürlich 
weit  grösser,  als  bei  der  Luftdouche. 

Dass  letztere  in  vielen  Fällen  weniger  günstig  wirkt,  als  erstere,  liegt  mitunter  vielleicht 
auch  daran,  dass  bei  ihr  ein  positiver  Druck  nicht  allein  auf  die  Innenfläche  des  Trommelfells, 
sondern  auch  auf  das  Ligament,  annulare  stapedis  und  die  Membran  des  runden  Fensters  aus- 
geübt wird,  während  bei  der  Drucksonde  nur  der  Hammer  und  die  mit  ihm  unmittelbar  ver- 
bundenen Theile,  also  die  beiden  anderen  Gehörknöchelchen  und  das  Trommelfell,  direct  be- 
wegt werden,  die  Membran  des  runden  Fensters  aber  höchstens  solche  Bewegungen  auszuführen 
braucht,  welche  ihr  durch  die  passive  Excursion  des  Trommelfells  und  der  Steigbügelplatte 
mitgetheilt  werden. 

Walb  [1)  200]  hält  die  Drucksonde  bei  Sclerose  mit  Atrophie  des  Trommelfells 
lur  entschieden  contraindicirt. 

Ausser  den  genannten  Behandlungsmethoden  des  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrhs"  wii-d  von  Politzer  [6)252  ff.]  die  Application  von  Däjnpfen  oder  medica- 
mentosen  Flüssigkeiten  auf  die  Mittelohr  Schleimhaut  mit  Hülfe  des  Catheterismus  tubae 
empiohlen. 

Die  bei  dieser  entstehende  mehr  weniger  starke  Eeizung  soll  nach  P.  die  abnorm  straff 
gewordene,  verdichtete  Mucosa  und  die  neugebüdeten  Bindegewebsligamente  und  -membranen 
lockern  und  hierdurch  der  dehnenden  Wirkung  der  Lufteinü-eibungen  gefügiger  machen 
ausserdem  aber  m  denjenigen  Fällen ,  wo  die  Mittelobrschleimhaut  noch  durch  Infiltration 
mit  Kundzellen  verdickt  ist  einen  Zerfall  der  letzteren  imd  Eesoi-ption  des  verflüssi-ten  In- 
mtrats  herbeifuhren.  Die  Injcction  mcdicamentöser  Flüssigkeiten,  unter  denen  sich  P  am 
hautigsten  einer  sehr  milde  wirkenden  Lösung  von  Natron  'hicarhonicum  (Natr.  bicarbon'öO 

t^r.  }t}.\T'^^^^^^  2"/oigen  Pilocarpinlösung,  welche 

M  f  Ir  V  ^^^^^^*^on  und  Schweiss  hervorruft,  bei  SyphUitischen ,  insbesondere  wenn  die 
Mittelohrerkrankung  mit  emer  Labyrinthaffection  verbimden  ist,  einer  3 "/o igen  Lösun-  von 
tt£^%^f  /  wirkt  nach  diesem  Autor  mi  Allgemeinen  ebenso  vortheilhaft  und  meist 
L  Ä^^^^  t-o/*  Allerdings  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  sich 

^Sä,1     c  /     f  •  bevorzugt  er  insbesondere  diejenigen  des  Jod- 

TcSLJ  Terpenitndämpfe  wendet  er  nur  bei  einer  noch  bestehenden  Tuben- 

schwellujg    gegen  welche  Flussigkeitsaffectionen  wirkungslos  Wieben,  versuchsweise,  gegen 

«n  In,^':  Application  von  Dämpfen  sowohl,  wie  von  medicamentösen  Flüss  gkeiten 

d?e  Sit«"'"'  «^f'f      mit  lu/teintreilnmgen  stattfinden,  so  zwar,  dass  an  einem  Ta 'e 

mlM,T^  gewöhnlicher  Lifft,  am  anderen  diejenige  von  medicamentösen  Dämpfen  oder 

^^^^3     r\ '''T'''''^'^  die  letzteren  imgünstig,  so  kehrt  P.  wieder  zS 

ausschhesshchen  Anwendung  der  Luftdouche  zurück. 

der  TvLSS!?  Fällen  von  trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh",  wo  sowohl 
mVht;  äT5  '""'^  ^"'^  '^'^  Auscultationserscheinungen  beim  Catheterismus 

SeriirfitdJ^^^^^^^^  und  ferner  überall  da,  wo  die  Schwerhörigkei    nur  S 

S«l/S^/  ?P    1'     * '  ^T'  I.''''        Injection  mcdicamentöser  Dämpfe  und  Flüssio-keiten 

K  S  hre^' Wo'rVt'''^^?il^^'^;  ""'"^^  VerschlimmerSng  des  OhZieid  ns 
h,- w  J^"-!^  X  ^as  .  Trommelfell  abnorm  einwärts  gezogen  ist!  soll  nach  P  dip 
mU  Hüff?'dpf  nl^r^^''^'  Behandlung  durch  LuftverÄnrnS^g  m  i^^Li.en  Ge/J« 
werden  D^i^^TANCHE'schen  Rarefacteurs  nicht  selten  erhebüch  untersS? 

Fi,/!^"^^^™  f^U^'^-^  empfiehlt  beim  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh «  rtip 
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ein  günstiger  gewesen,  so  l{ann  die  Behandhing  mit  niedicaraentöson  Injektionen  nach  6 — 12 
Monaten  wieder  aufgenommen  werden.  Die  subj.  Gehörscmpfindunf/en  werden  durch  das 
Einblasen  von  Luft,  Fhissigkeiten  oder  Dämpfen  in  die  Paukenhöhle  nach  Sch.  nur  wenig 
und  für  kurze  Zeit  vermindert,  etwas  mehr  bez.  für  längere  Zeit  durch  die  Luflvcrdünmnf) 
im  äusseren  Gehörgang. 

Bei  Atrophie  der  Schleimhaut  oder  bei  durchscheinender  Röthung  der  Labyrinth- 
wand, überhaupt  hei  der  hi/jjei-aemischen  Form  des  „trockenen  chronischen  Miiielohrcalarrhs" 
sind  medicamentöse  Injectionen  nach  Sch.  ganz  zu  verwerfen;  sie  passen  nach  ilnii  ledig- 
lich bei  Fällen  von  indurativer  Bindegewebshyperplasie.  Die  von  Lucae  [44]  em- 
pfohlenen Injectionen  von  1— S^/oigen  wässrigen  Chloralhydratlösungen  sollen  nach 
SCHWAUTZE  '(1.  c.)  insbesondere  auf  (luälendes  Ohrensausen  günstig  einwirken,  während 
sie  nach  Bürknkk  [19)  192]  letzteres  zuweilen  dauernd  verstärken.  Bei  deutlichen 
Zeichen  passiver  Congestion  im  Ohre  soll  nach  Schwartze  (1.  c.)  jede  locale  Behandlung 
nur  schaden  und  wendet  er  hier  ein  antiphlogistisches  und  ableitendes  Verfahren  an 
(periodische  Application  des  künstlichen  Blutegels  [20—30  g] ,  Ableitung  vom  Kopf 
durch  Abführmittel  und  Fussbäder).  Tritt  eine  erhebliche  Zunahme  der  Schwerhöng- 
keit  und  der  subj.  Gehörsemptindungen  ganz  pKitzlich  ein,  häufig  gleichzeitig  mit 
Schwindel  und  Erbrechen,  so  verordnet  er  Bettruhe,  Diaphorese  und  Jodkalt  innerlicli. 

Walb  [1)193]  injicirt  1— 2<'/oige  Lösung  von  Soda  oder  von  Natr.  bicarb.  (bis  zu  S^/oj 

in  kleinen  Mengen.  „„.-,■,     t  -i     m  1 

Urbantschitsch  [20)49]  räth  in  jedem  Falle,  m  dem  das  Lumen  der  Tuba  enger, 
als  11/11/  mm  gefunden  wird,  zur  'Bougiermig  derselben. 

Delstanche  [3]  injicirt  im  hyperplastischen  Stadium  des  „trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrhs"  nach  Bougierung  der  Tuba  10— 200/oiges  Jodoformvaselin ,  bei  aus- 
gebildeter Sclerose  reines  erwärmtes  Vaselin  (Paraffin,  liquid,  sterihsat.)  durch  den 
Catheter  in  Tuba  und  Paukenhöhle  und  bentttzt  ferner  zur  Mobiüsirung  des  abnorm 
rigiden  Schallleitungsapparats  ausser  der  Luftdouche  mit  Vorliebe  seinen  Rarefacteur 
oder  Masseur  du  tijmpan  [1  u.  2],  durch  welchen  das  Trommelfell  nach  Wegener  [1] 
etwa  20— 30  mal  in  der  Minute  hin-  und  herbewegt  werden  kann  (Tat.  XV  Ing.  9). 
Diesen  aber  lasse  man  nie  länger,  als  1  Minute  hindurch  einwirken. 

Auch  Gruber  [34]  empfiehlt  die  Injectionen  von  Paraffin  namenthch  gegen 
Sausen  und  Sclnvindel,  sowie  die  methodischen  Luftverdichtungen  und  -Verdünnungen 
im  äusseren  Gehörgang.  Vuepius  [2]  verwendet  für  letztere,  wo  sich  mittels  Siegle- 
schen  Trichters  eine  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Trommelfells  und  Hammers  con- 
statiren  lässt  -  bei  vollkommener  Fixation  dieser  Theile  bleibt  sie  unwirksam  -, 
seine  Pneumomassage,  Seligmann  seinen  „  Tympanovibrator"  Wegener  semen  „  Vibrattons- 
masseur",  Haug  seine  „oscillatorische  Massage"  (s.  hierüber  S.  IIb). 

Bei  Sclerose  des  Mittelohrs  mit  Stapesankylose  beginnt  Seligmann  [4]  mit  100  Vibrationen 
in  der  Minute  Nach  1—2  Minuten  erklären  seiner  Angabe  nach  die  meisten  Patienten,  vor- 
züriich  dieienigen,  bei  denen  die  Luftdouche  ohne  Erfolg  ist  oder  die  Schwerhörigkeit  steigert, 
eS  sehr  an'eiehmes  Gefühl  im  Ohr  zu  empfinden;  insbesondere  soU  das  lästige  Vcrstopfungs- 
^i^^.^^nA^.  Nach  et^va  ^  Minuten  lässt  S.  nun  eine  kleine  Pause  eintreten  und 
dann  die  Zahl  der  Vibrationen  zunehmen.  Dieses  wird  3-4  mal  wiederho  t ,  his  man  bei 
800^1000  V  brationen  in  der  Minute  angelangt  ist.  In  allen  Fällen  von  ..-^y.  Geh^scm^ndun^^^ 
'o  stärSre  Nerventaubheit  ausgeschlossen  werden  kann,  sollen  dieselben  nach  einer  solchen 
Sitz^g  sofort  verschwunden  sein,  gewöhnlich  aber  nur  für  10  Minuten.  In  ganz  früh  zur  Be- 
Wrung  ge  Uten  Fällen  genüget  nach  S.  oft  wenige  Sitzungen  zur  vö  Ilgen  Beseitigung  der 
Ju^i  SäScle^^^^^  bedürftfn  vieler.  Auch  sei  ein  dauernder  Erfolg  mclit  bei  allen  zu 
erzielen  dL  5.ä^..ä^.7^/^«^  vermindert  das  Verfahren  bei  Stapesankylose  nach  S.  niemals^ 
Sehf  Site  Erfolge  dagegef  erzielte  dasselbe  bei  Adhaesionen  in  der  Paukenhöhle  und  bei  den 

'  '''^H.„/rurritMl'\:iLf»5^^^^^^^  wodi.B™eglicl*c,.  de.  Gehör. 

.„.chr.°„^ii  ;'u«*  s.,  a.e,  noch  nicht 

sehr  ausgesprochener  Beeinträchtigung  der  Excursionsfahigkeit,  welclie  zmor  sie 
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Nach  Panse  [6)i84  S.]  schafft  die  Einleitung  von  Dämpfen,  speciell  von  Salmiak,  in 
die  Paukenhöhle  durch  den  Catheter  in  manchen  FäUen,  in  denen  die  einfache  Luftdouche 
wirkungslos  bheb,  mindestens  eine  Verminderung  der  subj.  Geräusche  und  der  Spannung  im 
^^'^'r.-,^^^'^®  dagegen  versuchte  er  die  Injection  von  Faselin.  liquid,  und  dieienige 

von  Pilocarpm  in  die  Paukenhöhle. 

Die  örtliche  Behandlung-  des  „ü-ockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  übt  in  manchen 
Fällen  eine  günstige  Wirkung  nicht  nur  auf  die  Schwerhörigkeit  des  Patienten,  sondern 
auch  auf  seine   subj.  Gehörsempfindungen,   die  Eingenommenheit  des   Kopfes,  die 
psychische  Depression  aus.     In  anderen  bleiben   die  letztgenannten  Symptome  oder 
wenigstens  einige  von  ihnen  unverändert,  während  das  Gehör  sich  bessert,  in  noch 
anderen  findet  das  Umgekehrte  statt.    Bezüglich  der  zweckmässigen  Bauer  der  ört- 
lichen Behandlung,  bezüglich  der  Schädlichkeit  einer  ungebührlich  langen  Ausdehnung 
derselben  siehe  S.  242.  Da  die  erzielte  Hörverbesserung  bei  dem  „trockenen  chronischen 
.  Mittelohrcatan-h"  nach  Ablauf  einiger  Wochen  oder  Monate  zurückzugehen  pfleg-t,  so  ist 
eine  zeitweilige  Wiederaufnahme  der  Behandlung  dringend  nothwendig.  Die  'letztere 
wird  (cf.  PoLiTZEE  [6)  256])  jedesmal  etwa  3—4  Wochen,  event.,  wenn  ein  Fortschreiten 
der  Besserung  nachweisbar  ist,  auch  doppelt  oder  3 mal  so  lange  fortgesetzt  und 
je  nachdem  die  erzielte  Hör  Verbesserung  längere  oder  kürzere  Zeit  anhält,  in  Pausen 
von  emem  oder  mehreren  Monaten  wiederholt  werden  müssen.    In  manchen  Fällen 
wird  hierdurch  der  stetigen  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  Einhalt  gethan;  in  anderen 
bleibt  die  locale  BehancUung  vollkommen  nutzlos;  mitunter  wirkt  sie  sogar  schädlich 
Das  letztere  gilt  insbesondere  von  den  schleichend  beginnenden,  mit  constanten  subj' 
Gehorsempfindungen  verbundenen,  gewöhnlich  zur  Steigbügelankylose  führenden  Formen 
von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh". 

Ueber  das  nothwendige  diaeieüsche  Regime,  sowie  über  die  Behandluno  etwa  vor 
handener  consütuiioneller  Erkrankungen  siehe  S.  137-141,  über  di^Sf  SuUrend^ 
Erkrankungen  der  Nase  und  des  Nasinrachenraums,  welche,  wLn  S^Lse?t£ng 
Congestiv-  und  Schwellungszuständen  in  den  genannten  Räumen  möSrist  hö^Tfi^ 
der  fortschreitenden  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  vorSigt  rdTnsbeÄ 
Gehorsemphndungen  vermindert,  s.  später  in  dem  Capitel    die  KranldiSn  defNa.P 

T  ui    iV^thpr  Ä  f ''lif  Vordergrund  der  Erscheinungen 

tl'KX.^l^i^^Lt^^^  -^»^-^^-er  Tuöenstricturen  späteiSin 

r....?^^  ^J^^^^^^^^  ^fandlung  des  trockenen  chronischen  Mittclohrcatarrhs  hat  im 

LI  Hammers         '  "^"^       ^^«'«i«-  des  TrommelfX  vmd 

1)  Die  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells  (s  S  197^  «Kf 

Hammer-Ambos-Gelenks  etc  TdersTlct  1^  1  T  T  T.^''''  Promontorium,  Ankylose  des 
und  die  Membran  des  ru^dei  ^Zi  rT^X.^^^^  "        f  ^-^^«gel 

indessen  im  Voraus  niemals  wissen  kann  so  llt  es  S  ^^'''^'^ 
einer  Oeffnung  im  Trommelfell  die  nun  direct  Lf  d  V  t  V  ^^'l  ^^'^  ««^^  Anlegung 

runden  Fensters  auffallenden  SchaLvelL  dem  Labti  ^''^^^''"^ 
demnach  in  manchen  Fällen  nach  de    galvanocaustS^^^^  pff  T'^  ^^^^^^^^^ 
erhebliche  Besserung  in  dem  Gehör  Tnd  tn  s^^Tr^^J:^^^^^^^^  ^':°"\-<^^^^Us  eine 

m  anderen  vollständig  aus.    Aber  auch  in  der  er.f.n  r  f       •       P^^^'^'^ten  eintritt,  bleibt  sie 
nur  kurzer  Dauer,  da'sich  die  Oeffnung  im  Tr'mSfÄin^^^       Tf  ^^^^^  ^^'^'^ 
Monaten,  schliesst.    Ein  Verfahren    iSttelst  dessen       I  r    ?         ""^r'r  '^P^^estens  in  wenigen 
n..,„.M  .u  .ha.e„,  schcl«  UsLr  S.'  'HSsuL^^^S; 
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gefunden  zu  haben.  Er  durchschneidet  das  Trommelfell  gewöhnlich  im  vorderen  unteren 
Quadranten,  nachdem  er  denselben  mehrmals  mit  einer  io"/(,igen  Cocainlösung  betupft  hat, 
vertical  oder  kreuzförmig  mit  der  Paracentesennadel  und  ätzt  die  Schnittränder  nach  Ab- 
trocknen des  Bluts  mit  an  die  Spitze  einer  Silbersonde  angeschmolzener  Chromsäure.  Ueber 
eine  zvesentliche  Besserung  des  Gehörs  und  der  subj.  Geräusche  durch  Anlegen  einer  künst- 
lichen persistenten  Perforation  berichtet  neuerdings  Alt  [6] :  Das  Trommelfell  wurde  im  hinteren 
unteren  Quadranten  bogenförmig  durchschnitten  und  darauf  sofort  Vaselin  liquid.  ])er  tubam 
injicirt.  Es  stellte  sich  eine  geringe  Otorrhoe  ein  und  nach  täglicher  Injection  während  der 
nächsten  4  Wochen  blieb  eine  persistente  trockene  Perforation  zurück.  Mit  sehr  ungünstigem 
Erfolg  wurde  dieses  Verfahren  von  Kaufmann  [4]  wiederholt.  Nach  Gruber  [35]  beruht 
dieses  wohl  darauf,  dass  das  TrommelfeU  in  K's.  Fall  normal  oder  gar  atrophisch,  in  dem- 
jenigen Alt's  dagegen  verdickt  war.  MiOT  [3]  empfiehlt  das  Trommelfell  zu  circumcidiren  und 
dann  den  Hammergriff  mit  dem  an  ihm  haftenden  Trommelfell  abzutragen.  Unter  24  so 
Operirten  soll  sich  bei  20  eine  dauernde  Oeffnung  erhalten  haben. 

2)  Die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  bes.  Ambos  (s.S.  130 
bis  132).^)  Sie  wird  in  denselben  Fällen  von  Nutzen  sein  können,  wie  die  galvanocaustische 
Perforation  des  Trommelfells  (s.  S.  253).  Eine  Besserung  des  Gehörs  wird  sie  nur  da  er- 
zielen, wo  noch  Vocalgehör  vorhanden  ist  (Sciiwartze  [7)281]).  Man  schreite  zur  Excision 
des  Trommelfells  und  des  Hammers,  welche  bei  totaler  Verkalkung  des  letzteren  eine  sehr 
langwierige,  mitunter  Monate  lange  Nachbehandlung  erfordernde  Eiterung  zur  Folge  haben 
kann  (Sciiwartze  [7)282]),  nach  diesem  Autor  [13)783]  immer  nur  dann,  wenn  die  vor- 
her ausgeführte  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells  oder  Cathetensmus  eine  zweifel- 
lose Besserung  des  Hörvermögens  oder  sehr  quälender  subj.  Gehörsempfindungen  herbeigeführt 
hatte,  niemals  aber  bei  schon  bestehender  Sprachtaubheit  und  deuthcher  Herabsetzung  des 
Gehörs  für  Töne  aus  der  viergestrichenen  Octave  (vergl.  auch  Dench  [2  u.  3]). 

Nach  Stacke  [2]  dagegen  bildet  das  Ausbleiben  einer  Hörverbesserung  nach  der  galvano- 
caustischen  Paracentese  keine  Contraindication  für  die  Excision  des  Trommelfells  und  des 
Hammers,  da  der  Steigbügel  auch  in  solchen  Fällen  frei  von  Adhaesionen  und  nur  durch 
abnorme  Einwärtsspannung  der  Gehörknöchelchenkette  in  seinen  Excursionen  behmdert  sein 
kann  Dagegen  soll  man  nach  St.  [3]  bei  Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut ,  welche  er- 
fahrungsgemäss  vonviegend  den  Steigbügel  betrifft  und  einen  ausgesprochenen  progressiven 
Character  hat,  die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  als  ^^^'^^g  ^".f  ^J^f  ^J^^^^^^^^^ 

Dench  ri  c.)  stellt  vor  der  Operation  stets  erst  die  Beweglichkeit  des  Steigbügels  fest. 
Zu  diesem  Behufe  legt  er  im  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten  einen  Lappenschmtt  an, 
durchtrennt  das  Ambos-Steigbügel-Gelenk  und  durchschneidet  etwaige  Verwachsungen  des  Steig- 
hiitrpls  und  Schwarten  über  dem  runden  Fenster. 

Ist  der  S  Sbügel  bei  vorsichtiger  Sondenuntersuchung  noch  bewegbch  so  ^ann  -an  auch 
nach  VULPius  [2]  durch  Excision  des  Trommelfells  sammt  Hammer  und  Ambos  m  Fallen  wo 
die  bdden  letzteren  unbeweglich  fixirt  oder  das  Trommelfell  in  eine  starre  schwiehge  oder 
verkalkte  Mei^^^^     ver^vandeU  war,  mitunter  noch  Besserung  der  Schwerhörigkeit  und  subj. 

^"tEtoNlf"  4  u  5)358]  operirt  auch  noch  bei  Sclerose,  selbst  bei  fast  vollständiger 
Taubheit  wen?\ikltndeYu4G  vorhanden  sind  (vergl.  auch  Gk^^nwal- ^ 

BerdoppeTseitiger  Affection  operirt  er  zunächst  auf  dem  -^^lechter  hörenden  ^^^^^ 
SCHWARTZE  [13)784],  der  die  Operation  indessen  neuerdings  (cf.  Grunert  u.  Leutert  L1J  287JJ 

bei  Sclerose  ganz  aufgegeben  zu  haben  scheint.  ^^.cxltl  unter  günstigen 

DIp  rliirrh  die  Oceration  erzielte  Gelwrsverbesserting,  welche  nach  Stacke  unter  gu  g 

ZU  üben,  als  auf  die  Schwerhörigkeit,  da  diese  auch  m  Fallen,  wo  die  Gehorsverbesserun. 
vorübergehend  war,  oft  dauernd  verschwanden.  chronischem  Paukenhöhlencatarrli 

BURNETT  [8]  beseitigte  durch  dieselbe  m  emem  Fall  von  i;^^''^,,^  ■  Geräusche, 

bei  Verwachsung  des  HamSers  mit  dem  Promontorium  mcht  nur  die  sehr  lastigen  ^^  J^ G^'^^^^^^^J 
soiderTauch  h'eftige  Sckr.inäelanfäUe,  während  das  Gehör  ----jf^^^^^^^^^^^  Fortsatzes.' 

übrigens  auch  die  Entfernung  des  Ambos  ^^^-^l  ^^^^  ^«^^on  de"^^^^^  und  des  Ham- 

MiOT  [4]  empfiehlt,  mehrere  Wochen  nach  der  Excision  oes  xru 

alle  4  Tage  oder  noch  seltener  4-5  Tropto  von  Jodum  bis  ubhma  0  0  i„ 
,Vs  Ohr  träufeln  und  etwa  1  Minute  lang  dann  zn  lassen,  um  so  eine  L. 

 i^K,.  [5  U.  8],  LUC.  [.  .  U.  3.],  schwer™  [30,  7)  »,  13)7,Sl.  UKB«.TSCH,TSCH  [7]  «■  A- 
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Schleimhaut  zu  verhüten  und  das  sich  stets  von  Neuem  reproducirende  sclerotische  Gewebe 
zur  Resorption  zu  bringen. 

Urbantschitsch  [7)20]  berichtet  über  4  Fälle  von  Hammerexcision,  in  denen  Gehör  und 
subj.  Geräusche  auf  der  nicht  operirten  Seite  eine  sehr  erhebhche  Besserung  erfuhren  ,  Eitel- 
berg [5]  über  eine  einseitige  Hammerextraction,  die  das  ungemein  quälende  Sausen  auf  beiden 
Ohren  fast  völlig  beseitigte.  Es  erklärt  sich  dieses  vielleicht  durch  die  S}Tiergie  der  Binnen- 
muskeln des  Ohres  (vergl.  Pollack  [6],  Urbantschitsch  [7]). 

3)  Die  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfellfalte  (s.  S.  129)  ist  für 
diejenigen  Fälle  von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh"  empfohlen  worden,  in  welchen 
starke  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  durch  die  nicht  operative' Behandlung 
gar  nicht  oder  nur  wenig  gebessert  wurden,  wo  die  hintere  Falte  stark  prominirt  das 
Vorhandensem  einer  ausgedehnten  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand durch  die  Besichtigung  des  Trommelfells  mit  dem  SlECLE'schen  Trichter  und 
wahrend  der  Luftdouche  ausgeschlossen  werden  kann  und  das  Bestehen  gleichzeitiger  Nen^en- 
taubheit  unwahrscheinhch  ist.    Ueber  die  Erfolge  der  Operation  s   S  129 

^)  Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  (s.  S.  129)  könnte' in  solchen  Fällen 
Nutzen  bnngen,  wo  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  ausschliesslich  oder  doch 
wenigstens  hauptsächhch  durch  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  bedingt  und  letztere 
wieder  ausscMiesshch  oder  doch  wenigstens  hauptsächlich  durch  Retraction  der  Tensorsehne 
verursacht  wird.  Die  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  als  hauptsächlichste  Ursache 
der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen  anzusprechen,  sind  wir  vielleicht  dann 
eimgermaassen  berechtigt,  wenn  diese  Symptome,  nachdem  der  Hammergriff  durch  eine  Luft- 
verdunnung  im  äusseren  Gehörgang  wieder  in  seine  normale  Lage  gebracht  ist,  sich  erheblich 
gebessert  zeigen^  Indessen  auch  in  solchen  Fällen  bleibt  es  vollkommen  ungewiss,  ob  die 
Tenotomie  des  Tensor  tymp.  Erfolg  haben  würde.  Denn  die  Einwärtsziehung  des  Hammer- 
griffs kann  natürlich  (vergl.  Politzer  [6)269])  ebensowohl  wie  durch  Retraction  der  Tensor- 
sehne auch  durch  Schrumpfung  und  Verkürzung  derjenigen  Bänder,  welche  in  der  Norm  von 
T      t  ^''"^'^  Paukenhöhlenwand  zum  Hammerkopf  und  Amboskörper  hin- 

ziehen  oder  endlich  durch  m  der  gleichen  Richtung  wie  die  Tensorsehne  veriaufende ,  patho- 
ogisch  neugebildete  Bmdegewebsligamente  und  -membranen  verursacht  sein.    In  den  beiden 
ktzteren  Fallen  aber  würde  die  Dm-chschneidung  der  Tensorsehne  die  abnorme  Stellung  des 
Hammergriffs  gar  nicht  verändern.    Es  bleibt  demnach  einfach  Sache  des  Versuchs,  ob  die 
T^^^'''^^^  ^S^'"'  ^^'"^  dass  auch  im  ersterei^  Fall  L 

ä^^lurls^h^^^^  ^^^'''^  "^^^  ''^'^'^  eintretenden  Zusammenwachsens 

der  durchschnittenen  Sehnenenden  die  zunächst  erzielte  günstige  Wirkung  gewöhnlich  rasch 
vorübergeht,  und  endlich   dass  mitunter  im  Anschluss  an  den  llngriff  sich  elnTacute  Mt  el 
bt:rndrefs:ZS  '^dtr  ^"^'^       «"^^^elt  und  d^  sub,  Gehörsempfindi;:^^ 

f'''\^.''^"f'  ■^'^^       in  Rede  stehende  Operation  von  der  Mehrzahl  der  Autoren 
Z  ^'"f"-''"^'-    SCHWARTZE  beobachtete  seinenf  Lehrbuche  [7)276]  zu  Fote  keten 

sZ^  ^-  Tenotomie  des  Tens.  tymp.  einen   s/eiJden  Nuten  gegen 

zelnln  F^S"'-  t''  ^eh^f -P^-dungen  oder  Schwindelanfalle  gebracht  hätte.  Der  in^  ein" 
fo  rWeU  ehen  it?  r  "^'''^'^^  Ohrensausens  auch  von  ihm  erzielte  momentane  Er- 
lolg hielt  selten  langer  als  emige  Tage  oder  Wochen  an.    In  ähnlicher  Weise  äussert  er  sich 

dter:Se^a^tde"zun^h^'^^^^  ^'^'''^  ^'-^^  dass   die  OperatTon   n  S 

Knochenleilung  ^  s^HG^r^A^  t^  ZeMTl  f^   '".'T'" .  herabgesetzter 

bereits   nn^ege'benen  kdingS^ge"  empfohLT'  TL?^::^^^":^"^ 

bei  ungenügendem  Erfolg  s  gleichfalls  S  230  <:"ta<:ll=  Wiederholung  der  Operation 

chroniSt  e„™«ndliehl'J  Äo"  ^nu'TTeS'"':"  '^'TV  7""  Mobilisation  auf  den 
.Ch  ^^"^^^£^7-:^:^.!^^:^^^  SreX^a 
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hier  ohne  Operation  ja  Alles  verloren  sei,  seine  Chancen  aber  für  sehr  Kering,  da  die  nach 
G.  für  einen  Erfolg  unerliisslichc  Intregität  bez.  normale  Function  des  runden  Fensters  hier 
sehr  selten,  im  Voraus  aber  durch  die  Functionsprüfung  nicht  nachweisbar  sei.  Pansü's  [6] 
Indicationen  für  die  operative  Entfernung  des  Steigbügels  vergl.  S.  136  u.  137. 

VULVIUS  [2]  ist  es  aufgefallen,  dass  die  bei  Myxoedem  häufig  zu  beobachtende  Schv^'er- 
hörigkeit,  gewöhnlich  unter  dem  Bilde  eines  chronischen  hyperplastischen  Mittelohrcatarrhs 
auftretend,  durch  die  Schilddriisentherapie  meist  wesentlich  gebessert  wird.  Hierauf  fusscnd, 
versuchte  er  dieselbe  bei  verschiedenen  Formen  adhaesiver  Mittelohrerkrankungen  und  fand,  dass 
sie  bei  massigen  Sclerosen  jugendHcher  Individuen"  —  zumal  bei  überreich  ernährten  Patienten  — 
oft  wesentliche  Besserung  bewirkt.  Die  besten  Resultate  seien  bei  hyperplastischen  Mittelohr- 
processen  mit  verdicktem,  starrem  Trommelfell  und  Beweglichkeitsbeschränkung  der  Gehör- 
knöchelchen zu  erwarten.  In  Fällen  dieser  Art,  die  bis  dahin  jeder  localcn  Therapie  getrotzt 
hatten  beobachtete  V.  bei  der  Schilddrüsentherapie,  die  er  übrigens  für  gänzlich  harmlos  halt, 
mitunter  schon  nach  4— 6  Tagen  „erstaunUche  Gehörsverbesserung."  Zur  Erhaltung  derselben  em- 
pfiehlt er,  noch  während  längerer  Zeit  die  S.  116  geschilderte  Pneumomassage  anzuwenden. 
Auch  könne  man  die  Schilddrüsentherapie,  wenn  nöthig,  wiederholen.  Bei  Erwachsenen  giebt 
V  täglich  eine,  anfangs  mitunter  2  Dosen  von  0,3  g  in  Tabletten  (Kindern  die  Hälfte)  durch 
4_.  Wochen  mit  2-3  mehrtägigen  Pausen.  Tritt  binnen  14  Tagen  kein  merkbarer  Erfolg 
ein  so  sei  die  Behandlung,  welche  natürlich  um  so  weniger  wirken  könne ,  je  mehr  sich  das 
neügebildete  Gewebe  bereits  in  Bindegewebe  verwandelt  hätte,  als  fruchtlos  aufzugeben. 

Brühl  [11  und  Alt  [ebenda]  bestätigen  Vulpius'  Angaben.  B.  gab  enghsche  bchild- 
dnisentabletten  von  Burroughs  &  Wellcome,  anfangs  täglich  eine,  dann  stieg  er  m  der  2.  Woche 
bis  zu  dreien;  nach  4  Wochen  einwöchentliche  Pause,  danach  noch  einmal  dieselbe  Behandlung. 
Herzaffectionek  galten  als  Contraindication.  Schädliche  Einwirkung  hat  B.  nicht  gesehen. 
Während  der  Behandlung  müsse  man  Herz  und  Nieren  beobachten.  Als  physiologische  Er- 
scheinungen der  Schilddrüsenfütterung  seien  Kopfschmerzen,  Gbederreissen,  Polyurie  Ge^^^ch  - 
abnahme  zu  betrachten.  Bei  einem  seiner  Kranken,  bei  dem  eme  ausgesprochene  Hyperaen  ie 
der  Labyrinthwand  bestand,  und  bei  dem  die  Luftdouche  das  Gehör  n-ht  gebessert  hatte, 
stieP  dasselbe  unter  der  Schilddrüsenbehandlung  für  laute  Sprache  von  0,5  auf  7,0  m. 

^  aTx  empfiehlt,  letztere  auch  bei  den  Eesiduen  eiü-iger  Mittelohraffecfaonen  zu  versuchen. 
Politzer  [ebenda]  warnt  vor  zu  sanguinischen  Hoffnungen. 

Bellows  [1]  empfiehlt  selbst  fiir  schwerere  Fälle  von  Sclerose  die  Anwendung  des 

nvSr^  2-3  mll  wöchentlich,  anfangs  je  3-4  Minuten  später  kui-zere  Zeit  Es  ist 
die  es  e^nV  Art  Guitari-e,  deren  Töne  dm-ch  einen  Hörschlauch  den  Ohren  zugeleitet  werden. 
Be?  BeaeilÄung  des  Labyrinths  sei  es,  wenn  überhaupt,  mir  mi  Vorsicht  anzuwenden 
Mn«.oK  ri  S  es  fiir  nothwendig,  das  Vihrometer  nach  Tonhöhe  und  Character  mit  den  zu 

einzelnen  Falle  nicht  vorhergesagt  werden  könne.  ,,,„',,inrP  Fr- 

Nach  P0L1.ZKK  [23]  werden        der  vo^^^^^^^^^^ 

krankung  der  knöchernen  Lf  Y^th^ca^^^^               Nur  in  dei  eisten  Stadien  der 

hörigkeit  stets  ziemhch  machtlos  8«ff^X^^^^  und  empfiehlt  er  dazu 

Aflfection  hält  er  eine  Bekämpfung  derselben  noch  li^^^^^^^  ^^^^ 

inno-pre  zeitweilig  zu  unterbrechende  innerliche  J^'^^  ^ ^^''^^^  ililudic 

ffpr'o  dfeT  du?ch  10-15  Tage,  ^^-^^fj^^-^^^^^^Z^ 
wiPderholt  unier  Vermeidung  jeder  Localtherapie.  Hieiduich  nont 
SÄs^s  vieneicUt  ».f..a,te„      Uonne.  ^  ^^^^^^^^^^  ^ 
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bei  der  übenviegenden  Mehrzahl  der  mit  diesem  Leiden  behafteten  Menschen  eine 
ohrenärztliche  Behandlung  leider  erst  dann  eingeleitet  wird,  wenn  dasselbe  schon  viele 
Jahre  oder  Jahrzehnte  bestanden  und  sich  in  Folge  dessen  der  in  der  Norm  zarte, 
dehnbare  und  leicht  verschiebliche  Schleimhautüberzug  des  Trommelfells,  der  Gehör- 
knöchelchen und  der  Labyrinthfenstermembranen  in  eine  starre  unverschiebliche  Haut 
aus  dichten,  straffen  Bindegewebsfasern  verwandelt  hat,  eine  Haut,  die  oft  zum  Theil 
sogar  verkalkt  oder  verknöchert  ist,  und  deren  störende  Einwirkung  auf  die  normale 
Beweglichkeit  des  schallleitenden  Apparats  durch  neugebildete  bindegewebige,  vielleicht 
gleichfalls  verkalkte  oder  verknöcherte  Adhaesionen  innerhalb  des  letzteren  noch  ge- 
steigert wird,  so  begreift  man,  dass  die  otiatrische  Therapie  die  im  Lauf  vieler  Jahre 
anmähhch  entstandene  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit,  sowie  die  subj.  Gehörsempfindungen 
Ott  nicht  mehr  wesentlich  zu  bessern  oder  gar  zu  beseitigen  vermag     Ganz  anders 
wurden  sich  die  Erfolge  gestalten,  wenn  die  in  Rede  stehende  Affection  schon 
tm  Beginn  oder  doch  wenigstens  in  einem  frühen  Stadium  in  specialistische  Be- 
handlung käme.    Denn  dann  wüi-den  wir  in  zahlreichen  Fällen  sicher  im  Stande 
sein,  mit  Hülfe  der  vorher  angegebenen  Verfaln-en  dem  schallleitenden  Apparat  seine 
Beweglichkeit  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dauernd  zu  erhalten     Bei  der 
nicht  seltenen  hereditären  Disposition  zu  „ü-ockenem  chi-onischem  Mittelohi-catarrh" 
mus,  ,^  wenigstens  in  solchen  Familien,  in  denen  chronische  Schwerhörigkeit 
hereits  öfters  vorgekommen  ist,  als  eine  ernste  Pflicht  der  Hausärzte  be- 
zeichnet werden    dass  sie  das  Hörvermögen  ihrer  dienten  in  nicht  zu  lanaen 
regelmassigen  Intervallen  sorgfältig  prüfen  und  hei  Feststellung  der  gerinasten 
Horschwache  sofort  otiatrischen  Rath  nachsuchen,  y^^rrngsven 

Krankheiten  der  Tuba  Eustaehii. 

I)  Geschwürsbildung. 

fuf  da»  untere  S        C^l!^™  Ä  aZ  ™  ''"^ 

der  E?cLtÄS'l.fTe%S'S*®  ""''/^''^'-rauftretendeu,  sieb  von 
Tiefe    nlQ  Hi-J^S.  ?       .    fortpflanzenden  Geschwüre  greifen  viel  weiter  in  dip 

^  Rand  und  ^"n  /  erstrecken  sich  nicht  selten  bis  in  den  Knorpel  L^n 

t  ÄhlidtgtÄ^^^  sich  .nitunter 

und  Biphiherie  mTs^im^^^^  ""f^       ^'^'oP^^^^lose,  Variola 

no.trh^lT''''?*  T?'!  P^'^^'^S^-   ^^^^^''^^   sit^e^de^    Geschwüre   sind  durch 

der  ScHvvARTZE'schen  Röhre  (Taf.  XViri  Fig  3)  fvei-1  Cai^itPl  TV^    p  . 
lGesch™i  ist  ausserdem  gLhnlich  nur  nof^  t^^r^  nlvldf 
_j^Geschwüre  müssen  nach  der  Nasen-  oder  Schlunddouche  unter  TLeitimg  des 

ScmVARTZE   [2)103],  LöWKNBERG  [2],  BäKATOUX  \\\ 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage  1  «ANKEl  [2],  Kibersiann  [3  U.  11  . 
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Rachenspiegels  mit  Höllonsteinlüsmig  oder  -Bonde  {leüizi  werden.  Scrophiilöse  oder  tuber- 
eulöse  Geschwüre,  die  hierdurch  nicht  zur  Heilung  gebracht  werden,  empfiehlt  Schwartzk 
[7)297]  mit  dem  galvanocaustischen  Porzellanbrenner  zu  cauterisiren.  Nach  2-  bis  Smahgem 
energischem  Ausbrennen,  wobei  die  Geschwürsränder  nicht  geschont  werden  dürfen,  sah  er 
bis  auf  den  Knochen  gehende  Geschwüre  an  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Nasenrachen- 
raums innerhalb  einiger  Wochen  vernarben,. 

2)  Verengerung  (Stenose  oder  Strictur),  Verschluss  (Atresie)  und 
Verwachsung  (Obliteration)  der  Tuba  Eustachii. 

Verengerung  und  Verschluss  der  Tul)a  entstehen  durch  Schwellung  und  Auflockerung 
der  Tubenschleimhaut,  durch  JS'eubildung  von  Bindegewebe  in  derselben,  durch  Hyperostose 
der  Wandungen  im  Verlauf  des  knöchernen  Abschnitts  (Toynbee  [1)  189  u.  220J,  Gkubeu  [1  ;J. 
durch  ^arbenbüdwig,  ')  durch  Schleimpfröpfe  innerhalb  des  Canals  (Kessel  [8)72j,  die  mit- 
unter zu  Ki-usten  eingedickt  smd,  durch  in  die  Tuba  eingedrungene  Fremdkörper  z.  B. 
Proiectim,  durch  den  letzteren  von  aussen  comprimirende  Tumoren  im  Nasenrachenraum 
fLiNCKE  ri)ii  4701)  und  an  der  Schädelbasis  und  endhch  durch  Insufficienz  der  Gaumentubeu- 
musculatur  v.  Thöltsch  [5)298]).  Letztere  findet  man  bei  Chlorotischen ,  Reconvalese«nten 
und  Greisen,  ferner  bei  chronischem  Nasem-achencatarrh ,  hier  theüs  m  Folge  wirklicher 
Atrophie,  theüs  in  Folge  der  grösseren  Ansprüche,  welche  die  Bewegung  des  catarrhahsch 
geschwollenen  Gewebes  an  die  Leistungsfähigkeit  der  Muskehi  steUt,  endlich  bei  angeborener 
oder  erworbener  Gaumenspalte  (üieffenbach  [1]).    ^,    ,   .,,  ,    ^  ,      .  ,    .  o^^hw^] 

Die  Strictur  sitzt  gewöhnlich  im  knorphgen  Abschnitt  der  Tuba;  ist  sie  durch  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  bedingt,  meist  in  ihrem  unteren  Thdl  oder  ^J^' ^|f. 
sie  durch  Schrumpfung  neugebildeten  Bindegewebes  entstanden,  nach  Politzer  [6)258]  meist 
im  mittleren  Abschnitt  des\norpligen  Theils  nahe  dem  Isthmus,  häufig  am  Isthmus  selbst, 
letzteres  wh'd  von  Schwartze  [7)  297]  und  Bezold   6)68]  geleugnet.                ^    ^      ^  u 

Sfe  sehr  viel  selteneren '  S^nV^^r...  der  knöchernen  Tuba  werden  entweder  durch 
Schleimhautwucherung,  Gramüationen  oder  Narben  am  Ost.  tympanicum  (v  Troltsch  [lt)iiiJ. 
Sch™zS^  oder  Hyperostose  ihrer  Wandungen  und  endlich  dadm-ch  bedingt,  dass  der 
SnircSitil  oL  dL  Ca^al.  pro  tensore  tympani  abnoi-m  stark  in  den  Tubencanal  vorspringen. 

Die  Verlequnq  des  ost.  pharyng.  tubae  ist  sehr  häufig  Sie  beruht  auf  einer 
Schweina  Schleimhaut  bei  dem  Acuten  und  chronischen  Nasenrachencatarrh  auf 
Schwemng        ^^'T     ,  ß^rken  im  Nasenrachenraum  Lowenberg  [2)ii4]), 

Sä«« 

Endes  der  f«/«f aniS  <^der  ogar  in  diese  hineinreicht,  ferner  nach 
Rachenmundung   dei  Tuba^  a^^^  Ga«mm^ön.^•to ,  bei  ^^elcher  der 

Vrhwühten  im  Cav.  pharyngonasalc  Nasenrachenpolyp,  Cysten,  Usteosarcom;. 

räum  beobaehlet  worden.  Hauptsächlich  nacb  W^^^'»  kaD„  bei 

St tutÄ-aul  te'';;^r areTeÄ  'J^^^^  ^.-»'en  die  lubeu- 

laut  einer  Paultenhähleneiterung  oder  bei  Cariee  des  »elsenboins 

rerlauf  des  Tubawamls  sind  sehr,  selten.  r«lh,lmsmus 

Symptome  und  Diagnose:  Das  ÄusculmioyermscUb  m  M^^ 
ist,  wenn  die  Tube  »strictur  oberlialb  des  Ost.  pbarjngeum  sitrt,  leiser  als  m 

[6)5«         545).   LOID.™.»   [1],    VlRCHOW    M      KESSE,.    [8],  SCHW.KTZl. 

3)  ViRCHOW  [5  ,  GRU13ER  [18],  MOOS  f  '^^^J'      . .     hierüber  bis  zum  Jahre  1 8  <  b 
^'^    5)  t  Taöi.rscH  [H)ul],  Schwartze  [6)2»5  u,  7)«]. 
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Norm,  ist  sie  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  beding-t,  abnorm  scharf,  häufig  mit 
to-ockenen  Rasselgeräuschen  (Schnun-en  und  Pfeifen)  vermischt  und  mitunter  wegen  der 
Falten-  und  Klappenbildung  der  Schleimhaut  auch  bei  gleichmässig  eingeblasenem 
Luftsti-om  stossweise  abgesetzt,  nicht  selten  überhaupt  nur  beim  Schluckact,  bei  welchem 
die  Tubenwände  von  einander  abgezogen  werden,  wahi-nehmbar  (vergl.  hieräber  S.  54 
n  115).  Bei  den  bindegewebigen  Stricturen  ist  das  Auscultationsgeräusch  oft  gar 
nicht  oder  kaum  hörbar  und  bleibt  dasselbe  beim  Schlingact  unverändert 

Beim  Lufteinblasen  durch  den  Catheter  fühlt  man  während  der  Compression 
des  Ballons  einen  abnorm  starken  Widerstand  (Politzer  [6)259])  Drinoi;  die  Luft 
nach  Bougierung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  viel  freier  und  mit  viel  lauterem 
Emstromungsgeräusch  in  die  Paukenhöhle  ein,  so  gewinnt  das  Vorhandensein  einer 
lubenstrictur  sehr  an  Wahrscheinlichkeit  (vergl.  hierüber  S.  61). 

Beruht  die  Verengerung  auf  catarrhalischer  Schwellung  des  Ost.  pharyng  tubae 
so  sitzt  an  dem  Schnabel  des  herausgezogenen  Catheters  in  der  Regel  zäher,  glasiger 
Schleim  (Schwabtze  [7)  299]).  »  0  e^i 

Bei  den  bindegewebigen  Sü-icturen  des  Tubencanals  zeigen  der  Trommelfell- 
befund xm^  Horvermögen  (cf.  Politzer  [6)258])  häufig  keine  Abweichung  von 
der  Norm  bei  den  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  bedingten  dagegen  ist  das 
Trommelfel  meist  emwärts  gezogen  und  das  Hörvermögen  herabgesetzt.  Daneben 
bestehen'  Gehorsemp findungen  und  das  Gefühl  von    Verlegtsein  des  Ohres 

q.T.na^'"''''TJ^]  ^f'^"^  aufmerksam,  dass  manche  Patienten  auch  bei  vorsichtigstem 

Schnauzen  stets  das  Anschlagen  der  Luft  an's  TrommelfeU  spüren  und  dasrhei  dnem  Ä 
rselben  der  hintere  obere  Ti-ommelfellquadrant  stets  vorgewölbt  gXmden  wird    Bei  Unter 
suchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  folge  dieser  Ab'schnitt  fes  TromSlls  dL  Luft 

der  P^aLnliZ' W  i^'T  T  ''^^  ^  gleichzeitige  Erh-ankung 

Ohrtrnri  ^  bestehende  Verengerung  bez.  Verschliessung  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  gestellt  werden,  wenn  neben  den  vorher  genannten  pathologischen  BeSen 
be  der  Auscultation  des  Mittelohrs  und  bei  der  Sondirang  der  Tuba  Eust  amTiorTeT 
m  r"  t:^'  Emwärtsziehung,  sonst  aber  keine  weiteren  krankhaften  V^änd^^^^^^^^ 
mMHrtcrder  T  td  ^f""^"^'^^  wahrzunehmen  sind  und  dementsprechend  un- 
P  S  -n  .  I^"ftdouche,  vorausgesetzt,   dass  die  Luft  auch  wirklich  in  dl 

^^t^^^X  ~f  -nn^fgeLlt 

sei  uss     IdPvn  T  f  ?  ausgeführt  wurde,  kommt  es  nicht  nur  bei  Ver- 

Prognose  „.  TUerapie:  Ist  der  Verschluss  der  Tuba  durch  eiuen  im  Inneren 
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des  Cajials  befindlidion  Schleimpfropf  bedingt,  so  genügen  zur  Heilung  oft  schon 
wenige  Luftem(reihungen  mittels  Catlieter,  PoLiTZEu'schcn  Verfalirens  oder  trockener 
Nasendouclie  (s.  S.  113  ff.).  Auch  zur  Beseitigung  der  auf  catarr haiischer  Schleim- 
hautschwellung beruhenden  Tubenstricturen  reicht  in  vielen  Fällen  die  Appli- 
cation der  Luftdouche  hin,  welche  hier  freilich  meist  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzt 
werden  muss  und  durch  häufiges  kaltes  Gurgeln  und  kalte  Abreibungen  des  ganzen 
Köi-pers  (ToYNBEE  [l)i96])  unterstützt  werden  kann. 

Wird  hierdurch  Heihing  nicht  erzielt,  ist  die  Schwellung  der  Schleimhaut  sehr  hart- 
näckig so  empfiehlt  Polit/.eii  [6)233]  Massage  der  unterhalb  der  Ohrmuschel  zwischen  dem 
aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Warzenfortsatz  gelegenen  seitlichen  Halsgegend 
tcäo-lich  2— 3  mal  durch  2—3  Minuten  (vergl.  Zaufal  [15]),  ferner  Emti-eibung  yo\\  Terpentin- 
dämpfen durch  den  Catheter  in  das  Mittelohr,  endlich  Injectionen  von  Sol.  Ztnc.  sulfur 
(2-100)  in  den  Tubencanal.  Die  letzteren  werden  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  nach 
einer  Lufteintreibung  8—10  Tropfen  der  angegebenen  Zinklösung  mittelst  Pravaz'scher  Spritze 
in  den  Catheter  hinembringt  und  dann  den  Kopf  des  Patienten  seitlich  und  etwas  nach  rück- 
wärts neigen  lässt,  wobei  die  Plüssigkeit  in  die  Tuba  abüiesst.  In  die  Paukenhöhle  soll  sie 
nicht  gelangen,  weil  hierdurch  oft  eine  Zunahme  der  catarrhahschen  Secretion  und  der  Schwer- 
hörigkeit hervorgerufen  wird.  Mitunter  erweist  sich  das  Zinc,  sulfur.  nach  Politzeu  erst 
danS  als  wirksam,  wenn  man  demselben  eine  mehrmahge  in  derselben  Weise  vorzunehmende 
Iniection  von  Sol.  Amnion,  muriai.  (5-10:100)  oder  Sol.  Sodae  bicarbon.  (lü-30: 100) 
hat  vorausgehen  lassen.  Die  erwähnten  Injectionen  von  Flüssigkeiten  oder  Dampfen  m 
den  Tnbencanal  sollen  aber  immer  nur  abwechselnd  mit  Luftetntr eibung en  ^tatthndm ,  so 
zwar,  dass  an  einem  Tage  die  medicamentöse  Injection,  am  anderen  die  Luftdouche  vor- 
genoinmen  wird.  Wirken  die  Injectionen  ungünstig,  so  kehrt  Politzer  wieder  zu  den  Lutt- 
emtreibungen  allein  zurück. 

Führt  auch  dieses  nicht  zum  Ziel  oder  handelt  es  sich  um  eine  durch  Binde- 
nervehsneuUldung  verursachte  Strictur,  so  muss  die  Tuba  etwa  2—3  mal  wöchent- 
lich lougirt  werden.  Die  Bougies,  über  deren  Einfiihrang  S.  59-61  zu  vergleichen 
ist  müssen,  um  eine  Erweiterung  der  Strictur  zu  bewirken,  nach  TJrbaa'tschitsch 
r2)i95l  iedes  Mal  mehrere,  nach  Politzer  [6)261]  5—15  Minuten  lieg'en  bleiben. 
Bläst  man  unmittelbar  nach  Entfernung  derselben  von  Neuem  Luft  durch  den  Catheter 
in  die  Paukenhöhle,  so  dringt  dieselbe  oft  in  viel  breiterem  Sü'ome  hmem  als  vorher. 
Die  Patienten  fühlen  hierauf  häufig  grosse  Erleichterung,  erhebhche  Abnahme  des 
Ohrensausens,  und  auch  das  Gehör  ist  oft  beträchtlich  gebessert.  Li  anderen  Fallen 
hat  die  Erweiterung  der  Strictur  weder  eine  Zunahme  des  Hörvermögens  noch  eine 
Vorminderung  der  Geräusche  zur  Folge. 

VeimiMeru  ^  ^^^^^^^  ^^^^„^.^^  ^^^^^^^^^  ^ 

sind  ist  so  lange  fortzusetzen,  bis  die  Luft  beim  Catlieterismus  ohne  merklichen 
wTd;rstand  in  £e  Paukenhöhle  eindringt.  Mitunter  freilich  wird  dieses  uberhaup 
Im  rreicht  die  Strictur  auch  durch  häufige  Bougierung  nicht  erweitert,  zuweüen 
sotr  na  h  PoLiTZEB  [6)262]  eine  Zunahme  der  Schleimhautschwellung,  der  Schwer- 
subj.  Gehörsempfindungen  oder  gar  eine  schmerzhafte  Entzündung 
dS  e  herbeigeführt.  Es  ist  demnach  nothwendig,  die  Wirkung  der  Bougierung  u 
I  roliren     S^^^^^        Stricturen  werden  dauernd  durch  dieselbe  nur  seh 

B  handlung  wieder,  sodass  die  Bougierung  von  Neuem  wieder  aufgenommen  weiden  mus  . 

Nach  Uk.™oh.soh  [20).9]  soll  die  Bougierung^ ^.^^^^^ 
nischer  Mittelohrerkrankung  vorgenommen  werden  wo  der  I^^^^^t  C^aviS^^^^^^      [19]  die 
Stung  besitzt.    Pur  hartnäckige  Formen  ^l^^^^^l^rose  empfiehft  U^^^^^^^  ^.^ 
innere  Tubenmassage  mit  Hülfe  einer  geknöpften  Sonde,  die  nach  ihiei  l^mmn  . 
über  den  Isthmus  schneU  vor-  und  rückwärts  bewegt  wirü.  Ausnihmefällen  üi  An- 

tlL  [6)67]  dagegen  will  ^ie  Bougierung  nur  in^  s^^^^^^^  .„^  Vor- 

wendung ziehen,  da  nach  «^"^«'^        «'^^^^  "  Ä  durch  Verengerung  der 

i^toem  Abschnitt  bedingt  wird  (vergl.  auch  ScuwAiav.K  [2)iü5j). 
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Politzer  [6)233]  führt,  wenn  die  Tubenschwellung  so  stark  ist,  dass  Lufteinblasungen 
in's  Mittelohr  überhaupt  nur  sehr  schwer  gelingen,  mit  lof/oiger  Höllensteinlösung  imprägnirte 
getrocknete  Darmsaiten  (dünne  Violinsaiten),  welche  rasch  quellen,  jeden  2.  bis  3.  Tag  durch 
den  Catheter  bis  zum  Isthmus  in  die  Tuba  ein  und  lässt  sie  hier  3—5  Minuten  hindurch 
hegen  In  manchen  Fällen  soll  schon  nach  3— 4  maliger  Einführung  dieser  imprägnirten  Darm- 
saiten die  Tubenpassage  wieder  hergestellt  sein.  Lässt  man  sie  zu  lange  liegen,  so  können 
sie  eitrige  Mittelohrenentzündung  mit  Perforation  des  Trommelfells  herbeiführen  Schwartze 
L7)30lJ  Widerrath  die  Anwendung  der  in  Höllensteinlösung  getauchten  und  dann  getrockneten 
Darmsaiten,  weil  sie  allzuleicht  eitrige  Mittelohrentzündung  hervorrufen. 

Bei  catarrhalischer  Schwellung  am  Ost.  pharyng.  tuhae  empfiehlt  Schwartze  (ebenda) 
Bepinselimg  mit  3— 40/oiger  Röllenstcmlösung  oder  Zerstäubung  von  wenie-en  Tronfen  der 
letzteren  mittelst  des  v.  TRÖLTscn'schen  [17]  Apparats  (Taf.  XVIU  Fio-  1)    zur  Entfermmp- 
von  Schleim  aus  dem  Tubencanal  den  Catheterismus ,  ziu-  Vermindenmff  der  Absonderung 
taghche  Injection  emiger  Tropfen  von  Sol.  Zinc.  sulfur.  CL'^L)  m  die  Tuba  mit  TTn  fp 
Catheters    Bei  sehr  hartnäckigen  Tubenstricturen  ylenU^VlaZ^^-ilb^^^^^^  v 
der  Einführung  ganz  kurze  Zeit  m  kochendes  Carbolwasser  getaucht  und  dann  mit  GlyceZ 
bestrichen  werden.    Man  asst  dieselben  10-30  Minuten  in  der  Tuba  liegen,  wobei  sie  aS 
das  Dreifache  Ihrer  ursprunghchen  Stärke  anschwellen,  und  entfernt  sie  aLu  vorskhUa  und 
langsam  gleichzeitig  mit  dem  Catheter,  durch  den  man  sie  ja  nach  dem  AlueUen^^^^^^^ 
mehr  hindurchziehen  kann.    Sollen  sie  bis  über  den  Isthmus  tubae  eingeführt^  wSn  so 
darf  Ihr  Durchmesser  höchstens  1  mm  betragen;  sollen  sie  nur  das  Ost  phaiyreum  und 
den  Anfangstheü  der  knorphgen  Tuba   erweitern,  so  kann  man  sie  viel  dicker  nehmen 
ScRWAirrzE  sah  nach  höchstens  ßmaligem  Einlegen  dieser  Bougies  (jeden  3  Tag)  d^e  hart' 
nackigsten  FaUe  von  Verdickung  der  Tubenschleimhaut  dauernd^  verähw^nden    NaS  i^L 
mahger  Application  treten  mitimter  Kopf-  und  Zahnschmerzen  auf.   Bei  schSter  Bethaln" 
heit  des  Materials  können  die  Laminariabougies  in  der  Tuba  abbrechen  undTs  abSocW 
Stuck  in  Ihr  sitzen  bleiben,  wenn  es  nicht  durch  Würgbewegungen  herausbefSrt  wLd 

Hartmann  lässt  bei  starken  chronischen  Schwellungen  der  Tubenschleünhaut  in  d^r 
selben  Weise  wie  Politzer  (s.  S.  260)  wenige  Tropfen Vc^rf^/^cmWrd  "^^^^  Ä" 
jodat.  3,0:  Glycenn  pur.  10  0-30,0)  durch  den  Catheter  m^^die  Tuba  hineinmessfn'  Pin 
Eindringen  derselben  m  die  Paukenhöhle  muss  vermieden  werden  ßiiieinüiessen.  Em 

dnrcl^drZhlter^VL^^^      catarrhalischer  Verschwellung  der  Mentholdämpfe 
aiuui  aen  yaineie?.    Er  benutzt  hierzu  eine  Insufflationskanse]  CTaf  YTV  PJo-  a\    tv  tY 
wird  mit  Bimsteinstückchen  gelullt  und  auf  Ipt^terß  9noM.!.Ti^  \/  &  V:  5'^^^^^'^ 

Bei  Insuffictenz  der  Gaumentuhenmusculatur  emüfiehlt  sicli  mf.li  n^n.v,.n  •, 
der  elecirische  Strom:  Die  eine  Electrode  wird  nnf  Sf.  o  %i  1    u  1      ^  / 
andere  durch  die  Nase  oA^^lm  i^lt^^^^^^^  mH^rt,  die 

,  Schleimhaut  aufgesetzt  oder  durch  derCaii  1       of^^i  ""^  ^« 

'benützt  den  faradischen  oder  S  /alvaSen  St^^  tu^'^'  «.^^g^führt.  Man 

weniger  Stromwendungen.    Die  cI^^^l:\!ilZJl  ä^^^^^^tl 
die  positive  Electrode  im  Nacken  aufsetzt  unH  mif  aJ    "«r  v»  eise  gescüelien ,  dass  man 
dicht  unter  dem  Unterkiefer  bestreicht  '^^^^^'^^  Halsgegend 

iV...,^X"JSSr^  Tuba  auf  ^.^.../.,,,,, 

(vergl.  später  das  betreHde  Ä;itä  so^Se  auch  S  im'\tT'  ^«^/^^^elt  ^verden 

kommen  liier  die  Cauterisation  hyperpS  I     ^l^^^'^^iven  Eingriffen 

mit  dem  Galvanocauter ,  die  EntfSno  .dpr,n^^^^^^^  den  genannten  Räumen 

hü,fe„»h™  ,es  Cathoterismua  oder  der  ^^S^i  l:'^':{;:'':Z^tZI^':^j''^'' 

selbe  ^^i:^:^^::^-'::::'-:^,^     „i„„.  si«  die. 

Lnramariabougie  Arckslos  en.    Sonst  St    wem  -,1.  Fot      i  ^'1'°''  ™™ 
— „„,  des  Trommelfelle,  E^s^datr^^^C,  t  KLÄT ^^^^^^^^^^ 
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Schwerhörigkeit  besteht,  nur  die  Anlegung  einer  bleibenden  OefTnung  im  Trommelfell  üLrig, 
wofür  indessen  bisher  eine  sichere  Methode  noch  nicht  gefunden  zu  sein  scheint  (vergl.  hier- 
über S.  253  u.  254). 

3)  Abnormes  Olfenstehen  der  Tuba  Eustachii. 

In  den  seltenen  Fällen  von  abnormem  Offenstehen  der  Tuba  zeigt  das  Trommelfell  mit- 
unter deutliche  respiratorische  Bewegunf/en  (vergl.  To ynbee  [1)i93],  Lucae  [18],  Schwaktze 
[4)  139],  PoLiTZEK  [2)i2i]),  indem  es  sich  nach  Lucae  (1.  c.)  meist  während  der  Inspiration 
nach  aussen  wölbt,  bei  der  Exspiration  aber  wieder  zurückgeht,  während  die  Bewegungen 
nach  Hartmann  [21)22]  bei  offenstehender  Tuba  umgekehrt  erfolgen.  Ausserdem  besteht  hier 
häufig  Autophonie  (s.  S.  97  u.  98). 

Bei  Besprechung  der  letzteren  sind  auch  die  Ursachen  des  pathologischen  Offen- 
stehens der  Ohrtrompete  bereits  erörtert  (vergl.  diesbezügUeh  S.  98  u.  Küdingek  [4]). 

Die  Prognose  ist  in  den  catarrhahschen  Fällen  und,  wo  die  Ursache  m  einer  vorüber- 
gehenden Herabsetzung  des  Kräftezustandes  nach  schweren  Krankheiten  zu  suchen  ist 
(cf.  Haktmann  [24]),  nicht  ungünstig.  Mitunter  allerdings  ist  das  Leiden  sehr  langwierig. 
Liegen  demselben  atrophische  Processe  zu  Grunde,  so  ist  die  Prognose  schlecht. 

Therapie:  Ist  die  Ursache  des  abnormen  Offenstehens  der  Tuba  in  emem  Catarrh  der- 
selben zu  suchen,  so  muss  eine  gegen  letzteren  gerichtete  Behandlung  eingeleitet  werden 
(vergl.  S.  260  u.  261).  Liegt  ihr  eine  starke  Herabsetzung  des  Kräftezustandes  zu  Grunde, 
so  muss  man  diesen  zu  heben  suchen.  Palliativ  nützen  die  auf  S.  98  bereits  aufgeführten 
Eingriffe,  welche  die  Schleimhaut  der  knorpligen  Ohrtrompete  zur  Anschwellung  bringen. 
Bei  Krämpfen  der  Tubenmuskehi  empfiehlt  Urbantschitsch  [2)i97]  den  Inductionsstrom 
(eine  Electrode  in  die  Tuba,  die  andere  auf  die  seithche  Halsgegend)  (s.  auch  Hajjebjmann  [4] 
und  Politzer  [25]). 

Krankheiten  des  Warzentheils.') 

Die  Periostitis  des  Warzentheils  (Periostitis  mastoidea). 

Dieselbe  tritt  ziemlich  selten  primär,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  bez.  soeben  ab- 
gelaufene Entzündung  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren  Gehörgangs  auf,  2)  mitunter 
in  Folge  von  Trauma  oder  Syphilis  (s.  Cap.  XIV  A.  10) ,  ungleich  häufiger  secundär 

und  ^N^^u^eilen  hei  Entzündungen  des  Meat.  acust.  ext.  durch  Vermittlung  des  Periosts, 
welches  sich  ja  vom  knöchernen  Gehörgang  direct  auf  die  äussere  Flache  des  arzen- 
tlicils  fortsetzt 

2-)  öfter  bei  acuter  oder  chronischer  Mittelohr  eiterung ,  hier  vorzüglich  in  solchen 
Fällen  wo  wegen  sehr  enger  oder  hochgelegener  Trommelfellperforation  \  erlegung 
derselben  durch  Granulationen,  Polypen  oder  eingestäubte  pulverförmige  Medicamente, 
wie  insbesondere  Alaun  und  Jodoform  (Schwaktze  [7)  309]),  endlich  wegen  pathologi- 
scher Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  der  Eiterabfluss  aus  dem  Mittelohr  er- 
chweit  ist  Die  Fortpflanzung  der  Entzündung  aus  dem  Inneren  des  Warzentheils 
auf  seine  äussere  Fläche  erfolgt  dann  durch  die  namentlich  in  den  ersten  Lebensjahren 
Ä  "üifig  noch  vorhandenen,  mit  Bindegwebe  -f üUte- ,  '-^^^^^^^^ 
süalten  (Residuen  der  Fiss.  mastoideo-squamosa  Gruber  [3  u.  5)484],  Kirchner  [i  , 
KssLbach  durch  die  Gefässcanäle  der  Corticalis  des  Warzentheils  oder  durch 
cariöse  Defecte  derselben.  ,     ^    .         ^  . ,         1  ,  „ 

Symptome:  Dieselben  bestehen  m  Schmerzen  in  der  Regio  welche 
meist  sehr  heftig  sind,  gewöhnlich  nach  der  Schläfe,  dem  Scheitel  oder  dem  Hmter- 
hanpt  ausstrahlen  und  durch  Fingerdruck  auf  den  Warzentheil  gesteigert  werden,  in 
einer  mit  oder  ohne  Röthung  des  Hautüberzuges  einhergehenden  derben,  an  den  Grenzen 
sich  verflachenden,  sehr  druckempfindlichen  Anschwellung  der  Weichtheile  über 
der  Pars  masioid.  bis  zu  einer  Dicke  von  mehreren  Centimetern,  welche  fast  imiiiei 
die  Ohrmuschel  mehr  minder  stark,  bisweilen  unter  einem  rechten  Winkel  vom  Kopie 

die  Neubildungen,  die  Caries  und  Seerose  des  War^n^^^^^^ 
Cholesteatom,  die  Verletzungen,  die  Neurosen  und  die  Missbiidungen 
selben^ vergL^die^Ca^^^^^^  Wb'soiV—  [2)-]-  s  [3],  Büiu.- 

NEB.  [19)270])  U.  A.. 
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abdrängt,  meist  nach  vorn,  mitunter  auch  nach  abwärts,  und  ferner  in  massigem 
Fieber,  welches  bei  Abscessbildung  einen  höheren  Grad  erreichen  kann.  Mitunter, 
insbesondere  wenn  die  Umgebung  des  M.  sternocleidomast.  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  sind  die  Bewegungen  des  Kopfes  sehr  schmerzhaft,  sodass  sich  zuweilen  durch 
reflectorische  Muskelcontractur  (Schwaktze  [31)  121])  ein  Caput  obstipum  entwickelt. 

Greift  die  Entzündung  auf  die  hintere  obere  Gehörgangswand  über,  so  zeigt 
auch  diese  Eöthung  und  Schwellung. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Periostitis  mastoidea  kann  zurückgehen,  ohne 
dass  es  zur  Eiterung  kommt;  in  sehr  hcäufigen  Fällen  indessen  führt  sie  zur  Abscess- 
bildung.   Oft  fühlt  man  nach  wenigen  Tagen  bereits,  insbesondere  bei  Kindern,  eine  mehr 
minder  deutliche  Fluctuation.    Der  Eiter  kann  entweder  hinter  der  Ohrmuschel  nach 
aussen  oder  (cf  Politzer  [6)  145])  durch  eine  Incis.  Santorini  bez.  durch  den  membranösen 
Theil  des  knorpligen  Gehörgangs  in  letzteren  durchbrechen  und  kann  dann  bei  primärer 
Periostitis  mastoid.,  insbesondere  bei  Anlegung  eines  zweckmässigen  Druckverbaudes,  durch 
Verlöthung  der  Abscesswände  rasch  Heilung  erfolgen.    In  vielen  Fällen  indessen  ent- 
stehen (cf  ScHWARTZE  [7)  sos])  uach  Durchbruch  des  durch  den  Eiter  häufig  in  grosser 
Ausdehnung,  bisweilen  bis  über  den  halben  Schädel  hinüber  vom  Knochen  abgehobenen 
Periosts  zuvörderst  weitgehende  Senkungen  und  Fistelgänge  unter  der  Haut  nach 
der  seitlichen  Hals-,  nach  der  Nackengegend,  seltener  nach  der  Wange,  und 
tritt  der  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen  dann  häufig  an  einer  oder  mehreren  weit 
vom  Warzenfortsatz  entfernten  Stelle  ein.    Bestand  ein  umfangreicher  subperiostaler 
Abscess  lange  Zeit,  so  kann  secundär  oberflächliche  Necrose  der  Corticalis  bei 
scrophulösen  Kindern  oberflächliche  Caries  entstehen.     Letztere  unterscheidet '  sich 
von  der  centralen  Caries  nach  Schwartze  [7)309]  durch  das  völlige  Fehlen  von 
Schmerzen. 

Die  primäre  Periostitis  mastoid.  veriäuffc  stets  günstig.  Die  Prognose  der 
secundären  dagegen  ist  insofern  zweifelhaft,  als  man  gewöhnlich  zunäclist  nicht 
wissen  kann,  ob  sich  die  Entzündungen  von  dem  Gehörgang  oder  dem  Mittelohi-  auf 
das  Periost  des  Warzentheils  fortgepflanzt  hat,  ohne  den  Knochen  selber  in  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen,  oder  ob  gleichzeitig  auch  noch  eine  Erkrankung  des  letzteren 
besteht,  wobei  dann  die  Prognose  natürlich  weit  ungünstiger  ist.  In  den  ersteren 
Fallen  ist  ebenso  wie  bei  der  primären  Periostitis  völlige  Heilung  äusserst  wahrscheinlich. 

Diagnose:  Bei  Otitis  ext.  follicul.  tritt  insbesondere  bei  tiefem  Sitz  der 
iurunkel  an  der  hinteren  Gehörgang-swand  zuweilen  eine  oedematöse  Anschwellung 
in  der  Regio  mastoid.  auf,  welche  nach  der  Incision  der  Furunkel  schnell  schwindet 
und  nie  abscedirt.    Eine  solche  darf  (cf  Schwaj^tze  [1.  c.])  mit  Periostitis  mastoid 
ebensowenig  verwechselt  werden,  wie  die  bei  acuten  Miltelohrentzündungen  (s  S  197) 
zuweilen  vorkommende,  gleichfalls  bei  Berührung  sehr  schmerzhafte,  entzündliche 
.Schwellung  der  vor  dem  Ansatz   des  M.  sternocleidomast.  gelegeneu  Glandulae 
subauriculares  (Bück  [2]).  Können  die  letzteren  noch  als  umschriebene  Drüsenknoten 
getuJilt  werden,  so  ist  em  diagnostischer  Irrthum  kaum  zu  befürchten.    Anders  aber 
wenn  durch  Entzündung  und  Infiltration  des  Hautüberzugs  die  Geschwulst  mehr  diffus 
geworden  ist  wenn  die  entzündeten  Lymphdrüsen  vereitert  sind,  wenn  Fistelgänge  unter 
der  Haut  entstanden  sind  und  wenn  Fieber  besteht.  Hier  kann  die  Diagnose  zuweilen 
erst  nach  der  Licision  gestellt  werden  (Schwartze  [1.  c.]). 

V^nrhJ         t  .-  Pars  mastoid.  kann  auch  durch  starkes  Oedan  (inrHi 

K  die  die  Corticalis  durchwuchert  haben  (cf.  ScHW^TzTrsil^il 

.erursacht  und  dadurch  em  Abscess  vorgetäuscht  werden,  andrerseits  kaTiTT« L  t'^^^ 
des  darüber  hegenden  straffen  Periosts  u'nd  der  stark  infiitSrtcn  wÄ"^^^^^ 
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werden,  wo  sich  bei  der  Incision  bereits  Eiter  unter  dem  Periost  findet.  Zur  Sicherung 
der  Biarjnose  in  zweifellinften  l"'iillen  dient  die  Aciipunciur. 

Eine  primäre  Periostitis  darf  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  eine  Ent- 
zündung" des  äusseren  (Jelifirgangs  oder  des  Mittelohrs  Aveder  gl  ei  cli  zeitig  vorhanden 
noch  kurze  Zeit  vorausgegangen  ist.  Für  die  gummöse  Natur  einer  Periostitis  spricht 
ihr  schmerz-  und  fieberloser  Verlauf. 

Häufig  recidivirende  Periostitis  des  Warzentheils  mit  Ahscesshildung  spricJit 
für  Knoclienerkrankung  (Schwartze  [32)  247  u.  7)312]). 

Eine  Anschwellung  in  der  Regio  mastoid.  wird,  wenn  sie  erheblich  ist,  kaum 
unbeachtet  bleiben.  Um  aber  auch  eine  geringe  Schwellung  über  dem  Warzen- 
theil  nicht  zu  übersehen,  ist  es  zweckmässig,  den  Kopf  des  Patienten  in  be- 
züglichen Fällen  von  der  Rückseite  aus  zu  betrachten  und  hierbei  die  Stellung 
beider  Ohrmuscheln  mit  einander  zu  vergleichen,  da  so  auch  eine  geringe  Ab- 
drängning  der  Ohrmuschel  vom  Schädel  sehr  viel  leichter  auffällt,  als  bei  der  Betrachtung 
von  vorn.  Bei  geringer  Schwellung  erscheint  nur  die  Falte  zwischen  Muschel  und 
Warzentheil  auf  der  kranken  Seite  melu-  abgerundet  und  versti-ichen. 

Therapie:  Im  Beginn  der  Erkrankung  lasse  man  dauernd  eine  Eisblase  auf- 
legen (s.  S.  122)  und  verordne  dem  Patienten  völlige  Ruhe,  reizlose  Diät  und  event. 
Abführmittel. 

Tritt  unter  dieser  Behandlung  in  spätestens  3  Tagen  nicM  ein  erheblicher  Nach- 
lass  der  Beschwerden  ein,  nimmt  die  Druckempfindlichkeit  und  Schwellung  gar  noch 
zu  oder  war  letztere  schon  im  Beginn  der  Behandlung  so  bedeutend,  dass  die  Muschel 
rechtwinklig  vom  Kopfe  abstand,  so  mache  man,  auch  wenn  noch  keine  Fluctuatiou 
zu  fühlen  ist,  selbstverständlich  unter  Berücksichtigung  aller  antiseptischen  Cautelen, 
parallel  zur  Insertion  der  Ohi'muschel  und,  um  den  Stamm  der  A.  auricularis  post. 
zu  vemeiden,  etwa  1  cm  hinter  derselben  eine  Incision  durch  die  mitunter  ausser- 
ordentlich   bis  zu  mehreren  Centimetern,  verdickten  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
von  etwa'4— 5  cm  Länge,  den  sogen.  „Wüdeschen  Schnitf  {WjLiyT:  [1)  278]).  Der- 
selbe beeinflusst  (cf.  Scwartze  [7)  310])  den  Entzündungsprocess ,  msbesondere  wenn 
die  Blutung  dabei  reichlich  ist,  meist  ausserordentlich  günstig,  und  zwar  auch  m 
solchen  Fällen,  wo  es  noch  nicht  zur  Abscedirung  gekommen  war  und  daher  kern 
Eiter  entleert,  die  infiltrirten  Theile  vielmehr  nur  entspannt  werden.  Bestand  bereits 
deutliche  Fluctuation,  so  muss  die  Incision  natürlich  sofort  vorgenommen  werden 
um  so  mehr,  als  tiefe  Abscesse  in  der  Regio  mastoid.  sich  nach  Schwaktze  [1.  c.J 
erfahrungsgemäss  sowohl  unter  der  Eisbehandlmig,  wie  namentlich  unter  Cataplasmen 
nicht  selten  weit  nach  dem  Hinterhaupt  und  der  seitlichen  Halsgegend  zu  ausbreiten. 
Hat  man  den  Stamm  der  A.  auricul.  post.  bei  der  Incision  durchgeschnitten  so  muss 
man  ihn,  um  Nachblutungen  vorzubeugen,  unterbinden  (Schwartze  P- c-J)-^^/>«^/' 
der  Wildeschen  Incision  soll  das  Periost,  wenn  es  noch  nicht  durch  den  Ei  er  ab- 
gehoben war,  in  grösserer  Ausdehnung  abgehebelt  und  eine  gründliche  Untersuchung 
der  Knochenoberfläche  vorgenommen  werden.  ,i,f.„^;„. 

Tiefe  Senkungsabsesse  und  Fistelgänge  müssen,  wenn  möglich,  vollst<indig  ge- 
spalten, ist  dieses  nicht  angängig,  nach  Anlegung  von  Gegenö&imgenJ^^^^^^^^ 
gesunde  Granulationen  von  den  Wänden  der  Fistelgänge  mit  dem  scharfen  Löffel 

abqeschabt  werden  (Schwartze  [7)  311]).  ,        .        ■  „  j„or]phm,nri 

Ist  die  blossgelegte  Corticalis  des  Warzentheils  in  grosserer  f^J^^^^^^^^ 
verfärbt  oder  zeigt  sie  qar  eine  fistulöse  Oeffnung,  so  dürfte  die  eiiifacl^  Inc  sion 
zufnei  unTnu^  in  seltenen  Fällen  hinreichen  und  ist  hierzu  ^^^^^f^^ ^'\^\f''^ 
Zs  Antr  mastoid.  meist  durchaus  nothwendig.  Findet  man  "f^^'^^^'^^; 
t  d  t  cXalis  hier  oft  so  morsch,  dass  sie  schon  durch  einen  schwachen  Sonden- 
druck perforirt  und  der  unter  ihr  befindliche  Knochenabscess  eröffnet  wird. 

Ci  ll  unter  dem  subperiostalen  Abscess  eine  oberflächliche  Canes  des 
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Warzeutheils,  wie  sie  durcli  den  Abscess  bedingt  sein  kann,  so  entferne  man 
(cf.  ScHWAKTZE  [1.  c.])  die  erweichten  Knochenpartieen  mit  dem  scharfen  Löffel,  zeigt 
sich  superficielle  Necrose,  so  müssen  die  abgestorbenen  Knochensplitter  bez.  der  schalen- 
förmige Sequester  nach  der  vollständigen  Lösung  extrahirt  werden. 

Die  WiLDE'sche  Incision  heilt  unter  einem  antiseptischen  Occlusivverband  rasch, 
falls  keine  tiefe  Knochenerb-ankung  besteht.  Im  letzteren  Fall  bleibt  bei  der  Ver- 
narbung fast  immer  eine  Fistel  zurück  oder  die  Narbe  bricht  bald  wieder  auf. 

Mit  Eücksicht  auf  die  hochgradigen  Zerstörungen,  welche  sich  im  Verlauf  der 
eitrigen  Mittelohrentzündung  so  ausserordentlich  häufig  und  oft  ungemein  rasch  im 
Inneren  des  Warzeutheils  entwickeln,  und  auf  ihre  quoad  viiam  folgenschwere  Be- 
deutung begnügt  man  sich  in  neuerer  Zeit  mit  dem  WiLDE'schen  Schnitt  sehr-  viel 
seltener,  als  früher. 

Ein  eifriger  Anhänger  desselben  im  Gegensatz  zu  der  frühzeitigen  Aufmeisslung  des 
Warzentheils  ist  Stetter  [3]  geblieben.  Er  vollführt  bei  allen  Periostitiden  der  Pars  mast 
m  Folge  von  Mittelohreitemng  zunächst  stets  die  WiLDE'sche  Incision  und  nur,  wenn  er  den 
Knochen  bereits  cariös  oder  bläulich  verfärbt  fand,  schreitet  er  zur  Eröffnung  des  Antrum 
Für  letztere  besteht  nach  S.'s  Ansicht  selbst  bei  dem  Vorhandensein  einer  intracraniellen 
Affection  oder  den  ersten  Zeichen  einer  Hyperaemie  der  Papilla  optica  noch  keine  dringende 
Indication.  Er  hat  auch  m  solchen  Fällen  durch  blosse  Eröffnung  eines  subperiostalen  Ab- 
scesses  m  der  Regio  mast.  noch  Heilung  erzielt  und  plädirt  daher  für  folgendes  Verfahren  • 
„Bei  allen  Penostitiden  des  Warzentheils  in  Folge  von  acuter  oder  chronischer  Mittelohreiterung 
soll  die  Wtldesche  Inasion  jeder  Zeit  der  erste  operative  Eing^-iff  sein.  Er  genügt  oft  zur  Heiluncr 
selbst  dann,  wenn  der  Augenhintergrund  und  die  bekannten  Allgemeinsymptome  eine  menin*^ 
geale  Reizung  bereits  sicher  annehmen  lassen.  Zeigt  sich  die  CorticaHs  macroscopisch  ver- 
ändert, besonders  blau  verfärbt  und  vielleicht  schon  elastisch  federnd,  was  in  ausgesprochener 
Weise  nur  bei  chromschen  Mittelohreiterungen  vorkommt,  so  soll  man  das  Antrum  öffnen  sonst 
abwarten,  ob  sich  nicht  innerhalb  der  nächsten  8-10  Tage  der  ganze  Zustand  wesentlich 
bessert,  und  wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  ja  wenn  vielleicht  schon  am  Tage  nach  der  ersten 
Operation  sich  die  Symptome  verschlimmem,  dann  sofort  zur  Aufmeisslung  schreiten  "  Können 
wir  uns  mit  diesen  Anschauungen  auch  nicht  einverstanden  erklären,  insbesondere,  wenn  bereits 
„Cerebralsymptome-  bestehen,  so  ist  es  immerhin  von  nicht  geringem  Interesse  und  durfte  daher 
nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  Stetter  [3]  (vergl.  auch  Frankenstein  [1])  durch  WiLDE'sche 
Incision  bereits  bei  35  Kranken  mit  r/»-.;W..r  Mittelohreiterung  und  Periostitis  mastoid.  nicht 
nur  die  Penosütis,  sondern  auch  die  Mittelohreiterung  zu  völliger  Heilung  gebracht  hat 

Bei  gummöser  Periostitis  antisyphilitische  AllgemeinbehancUung. 

Die  Entzündung  der  Warzenzellen  (acuter  und  chronischer  Catarrh 
und  eitrige  Entzündung  derselben). 

....^''^''^'^dungsprocesse  im  Anirum  mastoid.  und  in  den  Warzenzellen  bez  ihren 
vf^r^^nT'!^"'''^"''  treten  selten  selhstständig  (cf.  Zaufal  s.  Schwartze  [2)  iioj),TeS 
h  ihlP  "V*  ^'^e^-  chronischen  Entzündung  der  Pauken- 

^,1  ^Iptl  o  7  -r^'^^/f''»  ^"«icht  der  meisten  Autoren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
c..i./  letztgenannten  Affectionen,  sondern  später  wie  diese  also 

ffXff-  P^^^.'-^^Antr.  mastoid.  auskleidende  Schleimhaut  zeigt  fast  immer  dieselbeii 
ÄT^'*'"''  ^  er^mderungen  wie  die  Mueosa  der  Paukenliöhlf,  diejenSrder  CeTlulae 
mastoid.  dagegen  oft  sehr  viel  geringere  oder  auch  gar  keine  " 

w        x",  -I^  ^'^^^^^'^  Entzündung  bez.  dem  acuten  Catarrh  der  das  TnnPrP 

aZ,Trf""'^f'^'^%  auskleidenden  Schleimhaut  (cf.  Schwartze  [7)312])  letztere  Zver 
7Zlf  m^  .ö'^'f  •■'"^//m,  sodass  die  pneumatischen  Zellen  sclion  1  ierc  urfh  vSlkoÄn 
«^.^.^/^^  sern  können  und  ihre  in  der  Norm  unter  einander  und  m^  der  Pauken 
hohle  bestehende  Communication  mitunter  ^anz  aufaehohen  i^t    nip  !r.   f  ^^"^en- 

welche^  analog  dem  m  der  Paukenhöhle  enthaltenen  entweder  c^r^c  c^A/.,-  -  1  ' 
der  Oeff™„s  i„,  Trommelfell,  we.en  /erl,m„„Td"er  leuiL"'''i,ir  d'«  S 
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/jwecKen  emg;eL)iasenes  puiveriornuf^es  ivieuiuamtsiu,  wegen  pauiuiuf^iöcner  v  erenf^erunf^ 
des  Meat.  acust.  extern,  und  ähnlicher  Ursachen  nicht  frei  genug  von,  Statten 
gehen  kann. 

Nach  PoLiTZKu  [6)417  u.  424]  ist  de?-  Warzeniheil  bei  Miitclohreiierunfjen  fast  aus- 
nahmslos an  dem  Entzündmujsproccssc  hethcilif/t,  und  fand  P.  die  Schleimhautauskleidung 
desselben  bei  seinen  zahlreichen  Sectionen  von  Mittelohreiterungen  stets  mehr  minder  h}'])er- 
aemisch  und  geschwollen,  glatt  oder  drusig,  zuweilen  mit  microscopischen  Polypen  bedeckt, 
das  Innere  der  Zellen  von  eitriger  oder  schleimig  -  eitriger  Flüssigkeit,  bröckhgen  käsigen 
Massen  oder  Granulationsgewebe  erfüllt,  nach  abgelaufener  Otitis  med.  purul.  mit  einer  mehr- 
schichtigen trockenen  Epiderraislage  bedeckt,  mit  succulenten  Bindegewebswucherungen  oder 
Cholesteatommassen  ausgefüllt  oder  durch  Sclerose  vollkommen  verödet,  in  anderen  Fällen 
Caries  und  Necrose  des  Knochens.  In  gleichem  Sinne  äussert  sich  Bezold  [1 6)310  u.  32?]. 
Da  diese  hei  Miüelohreiierungen  sich  entwickelnden  Veränderungen  im  Warzentheil  nach 
Politzer  sehr  häußg  bestehen,,  ohne  während  des  ganzen  Lebens  irgend  welche  subjectiven 
Symptome  oder  äusserlich  wahrnehmbaren  Veränderungen  an  der  Regio  mastoidea  zu 
verursachen,  so  nennt  er  diejenigen  Entzündungen  des  Warzentheils ,  welche  suhjective 
Beschwerden  oder  äusserlich  wahrnehmbare  Veränderungen  hervorrufen,  die  reactiven 
Entzündungen  desselben.  Bei  letzteren  dürfte  es  sich  meines  Erachtens  entweder  um  Ein- 
klemmung einer  sehr  stark  geschwollenen  Schleimhaut  in  Warzenhöhle  und  -zellen,  um  Re- 
tention unter  hohem  Druck  stehenden  Eiters  hierselbst  oder  endüch  um  V ebergreifen  der 
Entzündung  auf  die  Knochensubstanz  handeln. 

Ausser  der  mechanischen  Zurückhaltung  des  in  der  Paukenhöhle  sich  bildenden 
Eiters  trägt  es  zum  Zustandekommen  einer  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen 
wahrscheinlich  auch  bei,  wenn  beim  Schnäuzen  der  Nase  (Kiechner  [5])  oder  bei  der 
Luftdouche  Infectionsträger  in  das  Antr.  mastoid.  hineingeblasen  werden  oder  wenn  sie 
bei  Rückenlage  des  Patienten  mit  dem  Eiter  hierhin  abfliessen  (Uebajjtschitsch  [2)  sse]). 

In  die  Paukenhöhle  kann  der  im  Antr.  mastoid.  gebüdete  bez.  angesammelte  Eiter  ins- 
besondere bei  geschwollener  Schleimhaut  schwer  abfliessen,  da  die  das  Cav.  tympam  und  das 
Antr.  mastoid.  verbindende  Oeffnung  hoch  über  dem  Boden  des  letzteren,  dicht  unterhalb 
seiner  Decke  heo-t.  Die  Entwicklung  einer  reactiven  Entzündung  des  Jf  arzent/ictls  schemt 
ausser  durch  bdiinderten  Jbßuss  bez.  durch  Zersetzung  des  in  seinen  Zellräumen  gebUdeten 
oder  aus  der  Paukenhöhle  hierhin  abgeflossenen  Eiters,  woiin  wohl  die  häutigste  der  iLnt- 
stehungsursachen  zu  suchen  ist,  ferner  noch  (vergl  auch  Politzer  [\  c.])  durch  Erkaltung 
und  Trauma  und  endüch  durch  eine  bei  Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Typhus ,  In- 
fluenza,  Tuberculose,  Si/philis  und  Diabetes  bestehende  Praedtsposition  bedingt  zu  werden. 
Bei  den  eben  genannten  AUgemeinkrankbeiten  kommt  es  auch  wohl  noch  am  häufigsten  vor, 
dass  die  Entzündung  der  WarzenzeUen  und  der  Paukenhöhle  zu  gleicher  Zeit  entstehen,  bez. 
der  Process  im  Wai^entheü  als  primäre  Ostitis  auftritt^  die  ^^'f, «^^^-^^^tiver  Paukenhoh  en- 
entzündung  führt  (vergl.  für  Influenza  z.  B.  Körner  [13],  Köbel  [1],  Diabetes  Korner  [15  , 
Kuhn  [21   Körner  und  v.  Wild  [1],  0.  Wolf  [9],  Raynaud  [1]  und  wohl  auch  Schwabach  [6]). 

Ohne  voTausgegangene  oder  gleichzeitig  auftretende  Paukenhöhleneitenmg,  also  immar 
und  idiopathisch,  entwickelt  sich  ein  Abscess  im  Warzentheil  ungemem  selten. 

Die  Zahl  der  hierher  gehörigen  Beobachtungen  ^ürde  noch  geringer  werden  wenn  man 
bedenkt,  dass  nach  Zaufal  [27  u.  16]  ein  Empyem  des  Warzentheils  auf  retgi  k^nn^ 

nachdem'  die  Paukenhöhlenerkrankung  bereits  längere  Zeit  abgelaufen  und  "^r-^l^^«^^^^^^^^^ 
zurückgekehrt  ist,  und  zwar  nicht  etwa  in  Folge  einer  acuten  Exacerbation  der  Pauk^^^^^^^^ 
entzündung,  sondern  von  im  Warzentheil  zurückgebhebenen ,  abgeschlossenen  Eiterdepots  aus 
eehend  (vergl.  auch  Bezold  [16)326]  u.  Weil  [6]).  „      .  ,     ,      4.  4. 

Bei  chronischem  Catarrh  der  die  WarzenzeUen  auskleidenden  f^We;'^^!?^"^^  ^^^^^^^^^^ 
in  diesen  Pseudomembranen,  welche  einzelne  Zellen  gegen  ^le  Paukenhoh  e  ^^^^^^^^^ 
können    wodurch  grössere,  mit  seröser  oder  schleimiger  Flüssigkeit  eifullte  jstenai^ 
Räume 'entstehen  (Schwar^^e  [7)312]).    Die  neugebildeten  Membranen  können  zum  Theü  ver 

'^:^:fZt^rognose:  Der  Catarrk  der  War.en.eUen  P^egt  unter  der 
gewfihSen  Behandlung  des  Paukenhöhlencatarrhs  zurückzugehen.  Nur  in  seltenen 
F'-iUpu  tritt  hier  später  noch  eine  Vereiterung  ein. 

Bei  der  nicht  reactiven,  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  kann  der  Eita 
zur  vol  üncigen  Resorption  gelangen,  oder  auch  zum  Theil  m  die  Paukenhohle  ab- 
Z.lT  !.reitri^  re^ctive  Entzündungen  der  War.en.ellen  können 
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^  sich,  tvenn  sie  leicht  sind,  von  selber  oder  unter  dem  Einfluss  antiplilogistischer 
Maassnahmen  wieder  zurückbilden.  Recidiviren  sie  häufig,  so  kommt  es  (cf. 
Politzer  [6]  2.  Aufl.  387)  allmählich  zur  Hypertrophie  der  die  Zellen  auskleidenden 
Schleimhaut,  zur  condeusirenden  Ostitis,  Eburneation  oder  Sclerose  des  Warzentheils, 
bei  welcher  die  Zellräume  desselben  durch  Knochenauflagerung-  an  ihren  Wänden  ver- 
engt bez.  vollkommen  ausgefüllt  und  somit  luftleer  werden,  der  Knochen  aber  selir 
hart  und  spröde  wird  (Schwaktze  [2)  n4],  Hajrtmakn  [6]  u.  A.)  und  bei  oberfläch^ 
lichem  Sitz  zur  Verdickung  des  Periosts. 

Das  Antr.  mastoid.  wird  zwar  häufig  hedeuiend  verkleinert  gefunden.  Eine 
vollkommene  Obliteration  indessen  (Schwartze  [31)  125  ff.],  Grunekt  [2])  ist  nach 
Bezold  [16)328]  ungemein  selten. 

Ob  die  Complication  chronischer  Mitielohreiierung  mit  Osteosclerose  des  Schläfenbeins  — 
m  gleicher  Weise  wie  die  Zellen  des  Warzentheils  kann  letztere  auch  die  in  der  oberen 
Gehorgangswand  und  die  um  das  Ost.  tymp,  tubae  herumliegenden  ZeUen  befaUen  —  als  eine 
mfauste  z^  betrachten  ist  insofern  dadurch  die  Propagation  des  Eiters  auf  das  Cavum  cranii 
begünstigt  werden  kann  (Lemcke  [4  u.  2]  Haug  [30)  163]),  oder  umgekehrt  gerade  als  eine 
gunsuge,  als  ein  Schutz  gegenüber  jener  Gefahr  (Moos  und  Steinbrügge  [1)961  Gruber  Fö^-^oq! 
Steinbrügge  [2  u.  3)75],  Körner  [2)23],  vielleicht  auch  Bezold  [6)1  2  ff.l)  lässt  sich  nach 
Grunert  [2]  aus  Mangel  eines  genügend  reichhaltigen,  geeigneten  stitistiscin  Materials 
laufig  noch  nicht  sicher  entscheiden.  Indessen  hat  G.  gegen  die  Schutzvorrichtnngstheorie  das 
Bedenken,  dass  die  Osteosclerose  bei  chronischer  Mittelohreiterung  mit  Vorliebe  die  Corticalis 
des  Warzentheils  befallt  während  der  Eiterherd  fast  immer  ein  cLtraler  ist  Dieser  Um  tatd 
spricht  nach  G.  auch  dafiir  dass  für  das  Zustandekommen  der  peripheren  Osteosclerose  Se  im 
Verlauf  chromscher  Mittelohreiterungen  so  häufigen,  vorübergehenden  Periostitiden  des  Warze^ 
G  LTethTp^r;  grosser  Bedeutung  sind.  Als  eine  sehr  ungünstige  Complication  betia  htet 
G.  die  Bethel ligung  der  Gehorgangswande  an  dem  Sclerosirungsprocess.  Auch  Jansen  [ol 
u  bel^it  \        Warzentheils  als  eine  ungünstige  Complication  der  MitteloMernnJen 

zu  beürachten,  insofern  nach  ihm  hier  leichter  extradurale  Abscesse  entstehen.  ^"™gen 

Bei  höheren  Graden  eitriger  Entzündung  gehen  die  die  Zellen  von  einander 
ti-ennenden  dimnen  knöchernen  Septa  (cf.  Schwartze  [7)312])  durch  cariöse  Schmelzung 
oder  Necr ose  zu  Grunde,  im  ersten  Fall  langsamer,  im  zweiten  schneller,  und  es 
kommt  dann  zur  Büdung  einer  umfangreicheren  zusammenhängenden  Eiteransammlung 
nu  nneren  der  Pars,  mast.,  zu  einem  Knochenahscess,  welcher  entweder  den  grössten 
Theil  oder  nur  einen  kleinen  Abschnitt  des  Warzentheils  einnimmt,  bald  oberflächlich 
na^e  der  Corücahs,  bald  wieder  ganz  in  der  Tiefe  in  der  Nähe  des  Sinus.  Iransv 
gelegen  ist  und  sich  mitunter  durch  Verdünnung  der  umgebenden  Knochenwände  ex- 
centrisch  vergrössert. 

im  Inneren  des  Warzentheils  angesammelte  Eiter  kann  sich  in  die 
Paukenhöhle  entleeren  oder  resorbiren  oder  eindicken  und  verktisen  nZfifer 
perjorn-t  er    da  em  freier  Abfl„ss  dm-ch  die  hochgelegene,  oft  durch  SchleiS- 
.schwellung  Grandatonen  „der  verkäste  Massen  verlegte'  Einmündung  des  Anü  mtto  d 
d.e  Paukenhöhle  nicht  stattfinden  kann,  die  ihn  einschliessenden  KnocheT£fe 
meist  nach  cartoser  oder  necrotischer  Zerstörung  derselben 

An  häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  an  der  lateralen  Wand  und  ent 
wickelt  sich  dann  nicht  selten  ein  Abscess  in  der  Eegio  mastoid.,  welche,    wenn  e^ 
mcht  vorher  künstlich  entleert  wird,  nach  Zerstörung  des  Perioste  und  der  Cutis  II 
emer  oder  mehreren  Stellen  durchbricht.    Die  FisteWanng  in  der  Haut  is  v»  di 
jenigen  im  Penost  und  diese  wiederum  von  der  im  KnochSi  befindlicto  ort  weTt  1" 
femt,  sodass  man  beim  Sondiren  der  Hautflstcl  sehr  häufig  nicht  in  dt  Tri!,    «  f^ 
ihmeinkommt  (Schwaktze  [7)3«]).    Die  Communicitir  ir!  !,       .  , 
imit  dem  Inneren  der  Pars^  masti.      .TZt^^  ^1::^^:^^^ 
seiner  Eröfliiung  direct  mit  der  Sonde  durch  eine  fL?  L  ^       '  , 
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der  Spaltung  des  Abscesses  nicht  sicher  zu  erkennen.  Mitunter  entsteht  ein  sub- 
periostaler Abscess  an  der  Aussenfliiche  des  Warzentheils  schon  vor  dem  Durchbrucli 
der  Corticalis.  Bevor  die  Haut  perforirt  wird,  haben  sich  öfters  Senkungsahscesse 
gebildet,  die  bis  zur  Mittellinie  des  Hinterhauptbeins  oder  bis  in  den  Nacken  reichen, 
sich  aber  auch  gegen  den  Scheitel  und  das  Gesicht  hin  erstrecken  können.  Uebrigens 
finden  sich  (vergl.  Sciiwabtze  [1.  c.])  in  der  lateralen  Wand  des  fVarzentheils 
mitunter  Fistelöffnungen  von  heträchtlicher  Grösse,  ohne  dass  der  Hautüberzug 
die  geringsten  Veränderungen  zeigt.  Zuweilen  werden  dieselben  von  Granulationen 
durchwuchert,  und  kann  hierdurch  Fluctuation  vorgetäuscht  werden.  In  anderen  Fällen 
lassen  sich  die  cariösen  Lücken  im  Knochen  auch  bei  sorgfältiger  Palpation  des  letzteren 
nicht  durchfühlen. 

In  einem  von  Moos  [2]  beobachteten  Falle  war  der  Eiter  nach  dem  Halse  durch  die  an 
der  Aussenfläche  des  Warzentheils  befindliche,  offen  gebliebene  Fissura  mastoideosquamosa 
durchgebrochen.  Die  Eiterschwellung  sass  am  untersten  Ende  und  etwas  median  von  der  Apophyse. 

Im  Ganzen  seltener,  als  die  laterale  durchbricht  der  im  Inneren  des 
cariös  erkrankten  Warzentheils  angesammelte  Eiter  seine  vordere  Wand,  also 
die  hintere  (obere)  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs.  Dem  Durchbruch  an 
dieser  Stelle  geht  oft  eine  starke  Vorbauchung  und  Senkung  der  oberen  und 
hinteren  Gehörgangswand  voraus,  welche  auf  eine  Entzündung  des  über  der  späteren 
Perforationsstelle  befindlichen  Periosts  und  der  Cutis  bez.  auf  Unterminii-ung  und  Los- 
lösung derselben  durch  den  aus  dem  Warzentheil  bereits  durchgebrochenen  Eiter  zurück- 
zuführen ist.  Dieselbe  ist  mitunter  so  stark,  dass  das  Lumen  des  Gehörgangs  nicht 
nur  beträchlich  verengt,  sondern  sogar  vollkommen  verlegt  werden  kann  (vgl. 
ScHWAETZE  [I.e.])  (Taf.  VIII  Fig.  8).  Nicht  selten  dauert  es  lange  Zeit,  bis  der 
Eiter  den  vorgebauchten  Hautüberzug  der  Gehörgangswand  durchbricht,  und  hegt  auch 
hier  die  Fistelöffnung  in  der  Haut  von  derjenigen  in  dem  darunter  befindlichen  Knochen 
oft  weit  entfernt.  Aus  der  Fistelöffnung  können  Granulationen  hervorwachsen,  die 
nach  ihrer  Entfernung  stets  wieder  nachwuchern. 

Et7vas  seltener  wohl,  als  durch  die  laterale  und  vordere  bricht  der  wi 
Inneren  des  cariös  erkrankten  Warzeiitheils  angesammelte  Eiter  durch  dessen 
mediane  und  obere  Wand  hindurch.  Im  ersteren  Fall  gelangt  er  in  diQ  hintere 
Schädelgrube  (am  häufigsten  in  die  oberste  Umbiegungsstelle  des  Sulc.  sigmoid.)  oder 
auch  in  das  Labyrinth,  in  letzterem  in  die  mittlere  Schädelgrube.  Im  Anschluss 
hieran  können  Meningitis,  extraduraler  oder  Hirnabscess  und  Sinusthrombose  entstehen 
Sehr  viel  seltener,  im  Ganzen  aber  auch  durchaus  nicht  seltenes.  Bezold  [1}'J319J; 
erfolnt  die  Per foralion  gegen  die  Incisura  masioid.,  von  welcher  die  Warzenzellen  ott 
nur  -durch  ein/ papierdünne ,  mitunter  sogar  dehiscente  Knodienpla  e  ge  re^^^^^^ 
In  der  Regel  handelt  es  sich  hierbei  um  acutes  Empyem  df  Warzentheils  (Moos  [21]  . 
welches  itunter  allerdings,  erst  ein  l^albes  Jahr  spJU^r  a^^^^^ 


und  c  en  i^  ascien  aes  naises  Kann  uei  ixxv,..„  ....  ...^  q  f  vi""  /i^,.  o^vn««Pn  HaN- 

sich  vielmehr  leicht  unter  den  Halsmuskeln  und  längs  den  ^«'^«^den  der  gios  en  ^^^^ 
iefässe  aus.    Zuerst  hat  man  hierbei  nach  Bezold  20]    w'^f  ^f'  Fhid^/ef  S 
des  Eiters  auf  die  untere  Fläche  des  Warzentheils  l'^f  ^f^f  "thcTn^^ 
entzündUchen  Infiltration  der  Muskelansätze  am  Warzenfortsatz,  l^^^^f'''^^^'^^^^^^^^ 
emporgehoben.    Allmählich  entwickelt  sich  eine  brettliarte   ^^swei  en  d.e  gan^^^^ 
Somaxillaris  einnehmende  Schwellung  zu  beiden  Seiten  des  f ^ 
Bei  den  dem  Verlauf  des  letzteren  folgenden  tiefen  Senkungsabscessen  wM^^^^^^^^^^^^ 
^zZ  cLicräa,  dem  Siernum,  unier  das  -Tmu"]  1^ 

deMen  (Schvvaktze  [2)ii3  u.  7)  bis],  ^chwartze  u  Ey^ 

hmien  aufwärts  bis  zur  Lin.  .semiarcul  sup. ,  abwaits  Ois^u  aen  u.uen  niu^ 
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[7)320]  bei  Druck  auf  die  infiltrirte  Umgebung  des  Warzenfortsatzes  das  Gefühl,  als 
wenn  die  Luft  durch  das  Ohr  ginge;  auch  sollen  hierbei  mitunter  subj.  Gehörs- 
emptindungen  entstehen,  die  beim  Nachlass  des  Druckes  wieder  versehenden.  Beides 
ist  nach  Sch.  w^ohl  auf  die  Communication  eines  tiefen  Senkungsabscesses  mit  der 
Paukenhöhle  zu  beziehen.  Als  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  des  Eiterdurchbruchs 
durch  die  mediane  Wand  des  Proc.  mastoid.  dient  ferner  die  andauernde  Schmerz- 
haftigkeit  und  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes  bei  fehlender  Schw^ellung 
an  seiner  Aussenfläche  und  bei  einer  unterhalb  desselben  vorhandenen  und  sich  weiter 
ausdehnenden,  schmerzhaften,  derben  Infiltration. 

Bei  tiefer  Senkung  bis  zur  Clavicula  kann  durch  Druck  des  Eiters  auf  den  Plex.  brachialis 
Schwerbeweglkhkeit  des  Arms  entstehen  (Lewis  [1].  Der  Durchbruch  gegen  die  Incisura  mastoid. 
hin  erfolgt  vorzugsweise  in  solchen  Fällen,  wo  der  untere  Abschnitt  des  Warzentheils  aus  einer 
einzigen,  grossen,  dünnwandigen  pneumatischen  Zelle  oder  mehreren  solchen  besteht  und  ins- 
besondere dann,  wenn  die  laterale  Wand  sehr  dick  ist  und  dem  Durchbruch  des  Eiters  daher 
grösseren  Widerstand  entgegensetzt  (Politzer  [6)428]). 

Verhältnissmässig  häufig  findet  man  diese  Form,  welche  von  Bezold  [20  u.  16)319  ff.] 
eingehend  studirt  und  beschrieben  wurde  und  daher,  obwohl  sie  nach  Schwartze  [13)802] 
schon  vor  ihm  bekannt  war,  in  der  neueren  Literatur  gewöhnlich  als  Bezold' sehe  Mastoiditis  be- 
zeichnet wird,  m  höherem  Alter,  wo  die  grossen  Zellen  in  den  unteren  Theilen  des  Warzen- 
theils am  häufigsten  sind.  Jonquiere  [1]  beschreibt  einen  Fall,  wo  eine  Myositis  des 
bternocleidomastoideus  bei  acuter  Mittelohreiterung  mit  Warzentheilaffection  eine  BEZOLD'sche 
Mastoiditis  vortäuschte.  Die  brettharte,  druckempfindliche  Infiltration  vom  Proc  mastoid  bis 
herab  zur  Mitte  des  Halses  ging  auf  Cataplasmen  und  einige  Jodanstriche  bald  zurück  Die 
Literatur  der  „BEZOLD'schen  Mastoiditis"  vergl.  bei  Lichtwitz  [2]. 

Selten  erfolgt  der  Durchbruch  in  der  Temporalgegend  über  und  vor  dem  Ohr 
iiier  stammt  der  Eiter  aus  den  unter  der  Lin.  temporal  oder  in  der  Wurzel  des  Proc' 
zygomat.  gelegenen  Zellen  (Schondorf  [1],  Cholewa  [4]). 

Bei  Kindern,  wo  die  äussere  Wand  des  Warzentheils  ira  Allgemeinen  dünner 
ist  und  daher  keinen  so  grossen  Widerstand  leistet,  gelangt  das  Empjem  der  Warzen- 
zellen nach  Schwartze  [7)315])  viel  häufiger  durch  spontanen  Durch bruch  nach  aussen 
zur  Heilung,  als  bei  Erwachsenen.  Freilich  kann  in  Folge  lange  bestehender 
chi-onischer  Mittelohreitenmg  auch  schon  bei  Kindern  der  Warzentheil  sclerosirt,  die 
Corticalis  sehr  verdickt  sein. 

Hat  der  Eiterdnrchbruch  an  der  lateralen  Fläche  des  Warzentheils  stattgefunden 
so  wird  die  Abscesshöhle  (cf.  Schwaetze  [7)322])  in  acuten  Fällen  und  bei  sonst 
gesunden  Individuen,  insbesondere  bei  Kindern,  mitunter  von  Bindegewebe  ausgefüllt 
welches  spater  verknöchert,  und  kommt  es  in  diesen  Fällen  zur  Heilung  mit  einer 
eiHffezoffe?ien  Knochennarhe  am  Warzentheil.  In  anderen  bleibt  die  eiternde  granu- 
ürende  Hohle,  welche  durch  eine  oder  mehrere  Fisteln  nach  aussen  mündet,  während 
des  ganzen  Lebens  bestehen.  IVlitunter  producirt  sie  auch  Epidermismassen ,  selten 
grossere  in  den  Gehörgang  oder  au  die  Aussenfläche  wuchernde  Polypen. 

Die  Prognose  des  Empyems  des  Warzentheils  ist  jedenfalls  eine  ernste 
Durch  schwere  Allgemeinerkrankungen,  wie  insbesondere  Taberculose  wird  sie  noch 
mehr  getrübt.  Aber  auch  in  den  schwersten  Fällen  können  wir  durch 
entsprechende  operative  Behandlung  oft  genug  Heilung  erzielen. 

Besonders  unei-wartet  üitt  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Pyaemie  oder  Menin- 
gitis mitunter  gerade  in  denjenigen  Fällen  ein,  wo  im  Verlauf  chronischer  Mittelohr- 
eitei-ung-  vielleicht  wohl  ein  circumscripter  Drackschmerz  am  Warzentheil,  niemals  aber 
Jintzundungserschemungen  an  dem  Hautüberzug  desselben  bestanden  haben 
wnhni  f\  t''  T!^^""  reactiven  Entzündung  des  Warzentheils  bestehen  ge- 
ll t  Ä  '^"^T^^''  ^"'^^  ^^«^  ^^^^  Nacken  und  in  die 
ganze  Kopfhalfte  trraduren.    Bald  pflegt  der  Warzentheil  gegen  Fingerdiiick selir 
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empfindlicli  zu  werden  und  zwar  nach  Schwartze  [7)  ais]  gewöhnlich  zuerst  und  haupt- 
sächlich an  seiner  Wurzel  unterhalb  der  Linea  temporalis,  also  an  einer  dem  hinteren 
Ende  des  Antrunis  und  seiner  nilchstcn  Umgebung  entsprechenden  Stelle  (Bezold  [6)  i04]j; 
erst  später  dehnt  sich  nach  Schwartze  die  Druckempßndlichkeit  weiter  aus  und  er- 
streckt sich  zuweilen  auch  auf  das  Occiput.  Nach  Bezold  [6)105])  ist  häufig  auch 
im  Beginn  gleichzeitig  die  ganze  Spitze  des  Warzentheils  druckempfindlich,  und  deutet 
dieses  nach  ihm  auf  grössere  mit  Eiter  gefüllte  Zellen  der  Spitze.  Im  Beginn  ist  oft 
Fieber  vorhanden,  welches  indessen  nach  der  Bildung  des  Abcesses  in  etwa  der  Hälfte 
der  Fälle  aufhört  (Scitwautze  [7)  313  u.  13)792],  Gkunert  [7]). 

An  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  bemerkt  man  mitunter  gar  keine  Ver- 
änderungen und  zwar  kommt  dieses  ti'otz  reichlicher  Eiteransammlung  in  den  Knochen- 
zellen (cf.  Schwahtze  [7)314])  nicht  nur  recht  häufig  in  chronischen  Fällen  vor,  bei 
welchen  sich  oft  eine  Osteosclerose  und  periostale  Verdickungen  entwickelt  haben,  son- 
dern bei  von  Hause  aus  dicker  Corticalis  auch  in  acuten.  Andererseits  kann,  namentlich 
wenn  die  Entzündung  in  den  oberflächlichen  Partieen  des  Knochens  ihren  Sitz  hat, 
rasch  eine  geröthete,  heisse,  derbe  oder  undeutlich  fluctuirende  Sclmellung  der 
Weichtheile  in  der  Regio  mastoid.  entstehen,  welche  die  letztere  nach  hinten  und 
unten  zuweilen  überschreitet  und  ebenso,  wie  dieses  S.  263  bereits  erwähnt  wurde, 
mitunter  zu  einer  Contractur  des  M.  sternocleidomast.  fährt.  Indessen  die  Schwellung 
der  Regio  mastoid.,  wie  die  Empfindlichkeit  auf  Druck,  die  spontanen  Schmerzen  und 
das  Fieber  können  auch  vorhanden  sein,  ohne  dass  sich  Eiter  im  Knochen  findet,  wie 
sie  umgekehrt  in  anderen  Fällen,  namentlich  bei  sehr-  dicker  Corticalis,  ti-otz  des  Vor- 
handenseins einer  Eiterung  oder  anderweitiger  Erki'ankung  im  Inneren  des  Warzen- 
theils fehlen  können  (vergl.  auch  Cap.  V  [Caries  und  Necrose]). 

Die  Diagnose  einer  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  ist  daher  im  Be- 
ginn mit  Sicherheit  selbst  von  dem  Erfahrensten  oft  nicht  zu  stellen.  Ein  ziemlich 
zuverlässiges  \Symptom  ist  nach  Schwaetze  [1.  c]  die  entzündliche  Schwellung 
und  Vorwölbwig  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  (s.  S.  268),  welche  in 
manchen  Fällen  wieder  zumckgeht,  in  anderen  von  dem  unter  dem  Periost  angesam- 
melten, gewöhnlich  aus  dem  Inneren  des  Warzentheils  stammenden  Eiter  durchbrochen 
wird.  Absolut  sicher  aber  kann  auch  nach  Sch.  (ebenda)  die  Diagnose  eines  Ab- 
scesses  im  Warzentheil  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  bei  Eröffnung  des 
letzteren  Eiter  abfliesst.  Diagnostische  Irrthümer  sah  er  zuweilen  bei  Knochen- 
syphilis, sehr  selten  bei  weichen,  sich  in  der  Tiefe  des  Warzentheils  entwickelnden 
Knochengeschwülsten  (Tuberkel,  Gummata). 

Ueber  etwaige  Verwechslungen  mit  Sarcom  und  Carcinom  vergl.  später  m  Cap.  V. 
KÖRNER  und  V  Wild  [1]  empfehlen  zur  frühzeitigen  Diagnose  emer  centralen  Erkrankung 
des  Warzentheils,  insbesondere  in  Fällen,  wo  dieselbe  wegen  des  Fehlens  äusserlich  wahmehm- 
barer  Merkmale,  bei  oft  unerheblichen  Schmerzen  und  fortdauernd  normaler  Temperatur  sons 
schwer  oder  unmöglich  ist,  wie  dieses  namentlich  bei  Diabetes  und  Influenza  durchaus  nicht 
selten  vorkommt,  die  vergleichende  Percussion  des  Warzenthetls  auf  beiden  Seiten  mit  emem  an 
1 6  cm  langem,  dünnem,  federndem  Fischbeinstiel  befindlichen,  8  mm  breiten  leicht  convexen  Stahl- 
hämmerchen  (Lückesche  Knochenperacssion),  wobei  sich,  wenn  man  kraftig,  ^^^on  schmerzhat 
percutirt,  und  zwar  an  einer  kleinen  Stelle  des  Warzentheils  hinter  dem  Rande  der  Ohr- 
muschel, oberhalb  des  Sehnenansatzes  des  Kopfnickers,  unterhalb  der  Lm.  temporalis,  vor  dem 
Saaransatz  und,  ohne  durch  Zug  an  der  Muschel  die  Haut  über  dem  Warzentheil  zu  sp« 
auf  der  krankeA  Seite  eine  Dämpfung  ergeben  soll,  deren  Intensität  sich  nach  der  Au  Dehnung 
der  Erkrankung  richtet.    Doch  dürften  die  bedeckenden  Weichtheüe  kamriet       «^'^'''^Y "  ?de; 
da   solche   schon  in  geringstem   Grade,  z.  B.  Schwellung  der  Haut  1°^^°^^"^^;/^,'^ 
Cantharidenpflaster  oder  bei  Fumnculose  des  Gehörgangs,  Schwellung  des  Penosts  oder  uf 
Magerte  Driisen  u.  s.  w.,  deutliche  Modification  des  Schalls  veranlassen  können     Es  km^^^^^ 
hierbei  nicht  auf  die  Lufthaltigkeit  des  Warzentheils  an,  sondern  ^'^^^^^f   f .^^^  f 
gesunden  oder  kranken  Knochensubstanz  selbst.    AnfiUluns  der  sonst  If"^  atr 
WarZüteils  fmit  Eiter,  Granulationen  etc.)  verursacht  keine  Dampfung  des  Schalls  ^<>^^J'J^ 
Erkrankung  be..  Aushöhlung  des  Knoihens.    Wenn  der  Percussionsschali  eines  Knochens 
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unter  unserer  Beobachtung  vom  normalen  zum  gedämpften  übergeht,  ohne  dass  eine  Veränderung 
seiner  Bedeckung  besteht,  und  wenn  namentlich  die  Dämpfung  durch  Vergleich  mit  der  an- 
deren, gesunden  Seite  vollkommen  sicher  gestellt  werden  kann,  so  beweist  dieselbe  eine  „Ver- 
änderung im  Inneren  des  Knochens"  (Körner  [14]). 

Nach  Moos  [22]  und  Eulenstein  [3]  besitzt  nur  ein  „positives  Percussionsresultat" 
Beweiskraft,  wogegen  trotz  mangelnder  Dämpfung  schwere  Affectionen  des  Warzentheils  (Empyem 
und  Necrose)  vorhanden  sein  können.  Nach  Eulenstein  (1.  c.)  muss  der  Krankheitsherd  dann 
freilich  sehr  klein  sein  oder  bei  grosser  Ausdehnung  von  der  Oberfläche  entfernt  sitzen. 
Weygandt  [1]  spricht  der  Percussion  des  Warzentheils  für  die  Indicationsstellung  der  Warzentheil- 
er Öffnung  jeden  Werth  ab. 

Okuneff  [2]  empfiehlt,  in  zweifelhaften  Fällen  die  Schallleitung  des  Warzentheils  zu  prüfen. 
Er  fügt  in  das  eine  Ende  eines  Auscultationsschlauchs  (Fig.  6  Taf.  XIV)  einen  Hartgummi- 
Ohrtrichter  ,  setzt  letzteren  auf  die  verschiedenen  Theile  der  Pars  mastoid.  auf  und  auscultirt 
mit  diesem  Instrument  den  Ton  einer  auf  den  Scheitel  des  Patienten  aufgesetzten  c^-Gabel 
Der  Werth  dieser  Untersuchungsmethode  scheint  mir  nicht  sehr  erheblich  zu  sein  da  eine 
Dampfung  der  Knochenschallleitung  nach  O.'s  eigenen  Angaben  nicht  allein  durch  tiefliegende 
Krankheitsherde,  sondern  auch  durch  neugebildetes  Knochengewebe  im  AVarzentheil  verursacht 
werden  kann. 

Die  Unterscheidung  einer  mit  Periostitis  complieirten  Ostitis  und  einer  selbst- 
ständigen Periostitis  mastoid.  ist,  bevor  man  die  WiLDE'sche  Incision  gemacht  hat, 
unmöglich.    Bleiben  nach  letzterer  die  Schmerzen  im  Warzentheil  gvänzlich  unverändert, 
so  wird  man  mit  gi-osser  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Ostit.  mastoid 
annehmen  dürfen. 

Auf  fvimäre  Ostitis  und  Caries  des  Warzentheils  wird  die  Diagnose  in  denieniffen 
sehr  seltenen  Fallen  gestellt  werden  müssen,  in  welchen  bei  Vorhandensein  von  sfm 
ptomen  die  auf  eine  derartige  Erkrankung  des  Warzentheils  hinweisen,  wie  Schmerz, 
P^t.rifo'''«    y  Senkungsabscesse  in  der  Nachbarschaft  derselben 

V^ui^^l^u  1^^."^"^^,  ^.'^/er  hinteren  oberen  Gehörgangswand  und  Fieber,  die 
Lt  dn.  ri!  fr  Entznndungserscheinungen  zeigt.  Hat  eine  primäre  Ostitis  mastoid. 
unterscheiden.  "^ergegriifen,  so  ist  sie  von  einer  seetmäären  nicht  mehr  zu 

Die  chronische  eitrige  Entzündung  der  Warzejizellen  verläuft  noch  häufiger, 
als  die  acute  ohne  deutliche  Symptome.  Indessen  kann  nach  Schwartze  [7)314])  eine 
Eiterretention  im  Warzentheil  fast  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  wenn  bei  Otitis 
med.  purul.  chron.  das  Secret  trotz  gründlicher  Ausspülung  des  Mittelohrs  vom  Gehör- 
gang wie  von  der  Tuba  aus  dauernd  foetid  bleibt  und  Caries  oder  Necrose,  welche 
dieses  bedingen  könnten,  weder  im  Gehörgang  noch  in  der  Paukenhöhle  nachweisbar 
sind.  Ist  das  Antr.  mastoid.  nach  der  Paukenhöhle  zu  durch  starke  Schleimhaut- 
schwellung oder  Granulationen  ventilartig  verleg-t,  so  ist  der  Ausfluss  (cf.  Schwartze  Q  c  1) 
aus  dem  Ohre  bald  gering,  bald  sehr  reichlich,  und  hängt  dieses  davon  ab,  ob  die 
Verbmdung  zwischen  Paukenhöhle  und  Autrum  mast.  frei  ist  oder  nicht  An  der 
Aussenflache  des  Warzentheils  aber  brauchen  hei  Reteniion  von  Eiter  oder 
selbst  von  käsigen  Massen  im  Inneren  desselben,  wenn  die  Corticalis  dick  ist 
niemals  Veränderungen  aufzutreten.  ' 

nfl-n.  ^'^'J  "^Z.  ^^^^'f  ^'"^  Körpertemperatur  vor  und  nach  operativer  Er- 
öffnung des  Warzentheils  insbesondere  auch  in  Bezug  auf  die  Proanose  haben 

mToim^'^"^^'  undWERx[2).Bo]  sehrVhvolle  MittSngen  gt- 

maclit :  Nach  Schvvartze  und  Grukert  verlaufen  54«/«  der  acuten,  79«/,  der  chronig'chen 
mit  Warzentheilerkranlcu  verbundenen  Ohrenleiden' V  der  Op'erati/n^  .^Ät 
^  Fehlen  von  Fieber  sei  also  durchaus  kein  Grund  zum  Unterlassen  der 
Operation  Am  häufigsten  finde  sich  Fieber  bei  Caries  mit  ..nm^rT^Zln  L 
der  ^gebung  des  Ohres.  Bei  dem  meist  fieberlos  verlaufenden,  reinen  CMesZtZ 
tf  elrrf^  Temperaturerhöhungen  bei  Abwesenhek  secund.tt  ~ 

auf  eine  m  der  Bildung  begnffene  oder  schon  entwickelte  intracraniclle  CompUcaZ 

J^^.Aufme.slung  des  Warzentheils,  bei  fieberlosen  Patienten  aseptisch  ausgeführt  b l  ibe" 
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in  der  Regel  ohne  fieberhafte  Reaclion.    Ein  Fieberabfall  nach  der  Operation  könne  in  den 
nächsten  Tagen  einer  erneuten  Teinperatursteigerung  Platz  machen.    Erst  wenn  die  normale 
oder  leicht  subnormale  Temperatur  bis  zum  8.  Tage  anhält,  dürfe  das  Hinzutreten  lethaler 
Complicationen  für  gewöhnlich  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden.    Dauert  eine  vor  der 
Operation  bestehende  Temperatursteigerung  zwischen  39  und  40"  oder  darüber  nachher  ohne 
Remissionen  unverändert  an ,  so  sei  die  Prognose  ungünstig.    Bei  zuvor  Fieberfreien  könne 
nach  der  Operation  Fieber  eintreten ,  entweder  bereits  am  selben  Tage ,  dann  handle  es  sich 
um  das  ganz  bedeutungslose  „aseptische  Wundfieber" ,  selten  über  89",  welches  bis   zum  dritten 
Tage  langsam  wieder  abnimmt,  oder  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  derselben,  dann 
handle  es  sich  um  eine  bei  dem  Eingriff  selbst  oder  von  einem  nicht  entleerten  Eiterherd 
aus  zu  Stande  gekommene  Infection.     Hier  sei  die  Prognose  um  so  schlechter,  je  geringer 
der  Unterschied  zwischen  Morgen-  und  Abendtemperatur  ist,  aber  nicht  abhängig  von  der  Höhe 
der  Temperatur.   Schw.a.rtzr  [13)842]  hat  eine  otitische  Pyaemic  selbst  bei  41,8*^  Achselhöhlen- 
temperatur noch  wiederholt  heilen  sehen.   Andererseits  kann  auch  ohne  Fieber  bez.  nach  völliger 
Entfieberung  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Hirnabscess  eintreten.    Auch  kann,  wenn  die  Operation 
innerhalb  der  ersten  4  Tage  eine  völlige  Entfieberung  herbeigeführt  hatte,  später  wieder  Temperatur- 
steigerung auftreten,  vielleicht  als  Ausdruck  einer  lethal  verlaufenden  Complication  (Schwartze 
[13)842]).  Zeichen  der  Wtindinfection  sind  Schmerz,  sowie  Schwellung  der  Lymphdrüsen  am  Halse 
und  Nacken.   Die  Wunde  kann  dabei  in  den  ersten  Tagen  gut  aussehen,  bald  aber  wird  sie  auf- 
fallend trocken,  blutet  leicht  und  bedeckt  sich  mit  grauem  schmierigen  Belag.    Natürlich  kann  eine 
Temperaturerhöhung  nach  der  Operation  auch  andere  Gründe  haben,  z.  B.  Eintritt  eines  Typhus 
(GORHAM  Bacon  [1])  und  dergl..   Leutert  [2)230  ff.]  hat  bei  50  acuten  Empyemen  des  Warzen- 
theils  und  einer  grösseren  Zahl  von  im  Anschluss  an  chronische  Eiterungen  entstandenen  Eiter- 
ansammlungen in  demselben  zumeist  mit  Cholesteatom  niemals  höheres  oder  gar  anhaltendes 
Fieber  beobachtet.    Es  steht  dieses  nicht  im  Widerspruch  zu  Grunert's  Angaben,  da  L.  im 
Gegensatz  zu  G.  kleine  Kinder  ganz  ausschloss,  nur  Temperaturen  von  39°  und  darüber  in  Be- 
tracht zog  und  dieses  auch  nur  dann ,  wenn  sie  mehrere  Tage  lang  anhielten  und  auf  mchts 
Anderes ,  als  auf  das  Warzentheilempyem,  also  z.  B.  nicht  etwa  auf  eine  Eiterretention  m  der 
Paukenhöhle,  bezogen  werden  konnten.    Nach  L.  ist  daher  ein  mehrere  Tage  anhaltendes,  hohes 
Fieber  im  Verlauf  einer  acuten  Eiterung  nach  Ablauf  des  aaiten  Stadiums  bei  freiem  Eiterabfiuss 
aus  der  Pauke,  ganz  besonders  aber  im  Verlauf  einer  chronischen  Mittelohreiterung  ohne  acute 
Exacerbation  der  Entzündung  und  ohne  stärkere  Eiterretention  in  der  Paukenhohle  so  gut  wie 
ausnahmslos  als  Ausdruck  einer  complicirenden  Sinusaffection  zu  betrachten,  vorausgesetzt  dass  das 
Bestehen  einer  Meningitis  durch  Lumbalpunction  ausgeschlossen  werden  kann  und  dass  mcht 
etwa  eine  Fortpflanzung  der  Mittelohrentzündung  auf  den  Nasenrachenraum  auf  dem  \\ege  der 
Tuba  bez.  eine  ^«^-ma  oder  eine  andenveitige  fieberhafte  Erkrankung  Yl^Xz  gegriffen  haben.  Bei 
kleinen  Kindern  können  sich  auch  nach  L.  hohe  Temperaturen  öfter  mederholen ,  ohm  dass 
Sinusthrombose  angenommen  werden  muss.   Schüttelfröste,  welche  nach  dem  acuten  Stadium  einer 
Mittelohrentzündung  auftreten,  sichern  seiner  Ansicht  nach  die  Diagnose  Smusthrombose  voll- 

^''''''^ Therapie:  Im  Beginn  der  reactiven  eitrige?!  Entzündung  der  Warzenzellen 
empfiehlt  sich  die  Application  von  Blutegeln  an  die  am  meisten  druckempfindlichen 
Punkte  des  Warzentheils  oder,  wenn  Druckempfindlichkeit  fehlt,  über  die  ganze  Aussen- 
fiäche  desselben  gleichmässig  vertheilt.    Besteht  die  Entzündung  bereits  emige  Tage,  so 
nützen  Blutegel  nach  Schwabtze  [7) sie]  gewöhnlich  nichts  mehr-;  ich  lasse  sie  gern 
auch  dann  noch  ansetzen.    Ausserdem  soll  (vergl.  auch  Schwabtze  [1.  c.])  aut  die 
Eegio  mastoid.  dauernd  ein  Eisbeutel  aufgelegt  werden  (s.  S.  122),  der  übrigens  schon 
im  ersten  Beginn  der  Erkrankung,  gleichgültig  ob  Blutegel  gesetzt  worden  sind  odei 
nicht,  bez.  auch  nach  denselben  meist  gute  Dienste  leistet  und  nur,  wo  er  die  ^chnimen 
steigert,  wie  am  häufigsten  bei  anaemischen  und  nervösen  Individuen    durch  hyd^ 
paL^e  üeberscklägl  oder  nach  ScinvAKXzE  (ebenda)  auch  dm.  i  »j-^^^ 
Warzengegend  mit  Opium-  oder  Jodtinclur  zu  ersetzen  ist.   Zui  Nacht  ^be  man. 
wenn  nöfhig,  Morphhcm  innerlich  oder  subcutan.    Bei  einer  zu  ^^^^^'^f^f^e 
Zohl  mttelohreiterung  secundär  hinzutretenden  OsUtts  mastord  heste^item 
fernere  und  hauptsächlichste  Aufgabe  der  Therapie  dann,  etwaige  Elte 
^:Z^on  in  der  P<mkenhöMe  raseh  zu  beleben  -^^f  dSno-^^- 
das  im  Warzentheil  gebildete  Secret  frei  in  die  Paukenhöhle  und  den  ^ebor^an^ 
fl  essen  kann     Hierzu  ist  in  manchen  Fällen  die  Trommelfellparacentese  m.^^^^^^^ 
schon  vorhandener,   aber         kleiner  Perforationen,  Ablösung  ad 
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haerenter  Trommelfellreste  oder  Beseitigung  von  Granulationen  oder  Polypen  aus 
Paukenhöhle  und  Gehörgang  nothwendig. 

rcN  empfiehlt  es  sich  nach  Schwartze  [7)316  u.  194]  bei  chronischen,  nach  Politzer 

[6}  301 J  auch  bei  acuten  Mittelohreiterungen ,  zur  Entfernung  des  Secrets  aus  dem  Mittelohr 
neben  deni  Ausspritzen  des  Ohres  vom  äusseren  Gehörgang  aus  und  der  Luftdouche  Durch- 
spuhmgen  durch  den  Catheter  (s.  S.  112,  113,  206  u.  220),  bei  chronischen,  wenn  der  Gehör- 
gang weit  ist,  auch  direde  Ausspülungen  der  Paukenhöhle  und  des  Anir.  mastoid  mittelst  des 
S-Kohrchens  vorzunehmen,  und  falls  gefahrdrohende  Erscheinungen  nicht  bestehen,  mehrere  Tage 
hindurch  zu  wiederholen.  Schwartze  (1.  c.)  empfahl  einen  Versuch  mit  den  Durchspülungen 
per  tubam  bevor  man  zu  eingreifenderen  operativen  Verfahren  schreitet,  früher  fverel  S  22 ^ 
sogar  auch  bei  Symptomen  von  Hirnreizung,  die  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Eiten-etention 
m  der  Paukenhohle  zu  beziehen  sind.  In  neuerer  Zeit  werden  die  Inj ectionen  von  Luft  sowohl 
wie  von  Flüssigkeit  m  die  Paukenhöhle  per  tubam  bei  acuten  Miltelohreiterungen  von  Tlen 
Ohrenärzten  als  gefährlich  yer^vorfen  (s.  S.  202,  203  u.  206),  meines  Erachtens  mit  Rech? 

Bei  entzündlicher  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  werden  nach  Schwartze 
(1  c.)  durch  tiefe  Incision  m  die  letztere,  auch  wenn  kein  Eiter  hierbei  entleert  wiJd  die 
Schmerzen  mitunter  erheblich  vermindert.  ' 

Tritt  unter  dieser  Behandlung  im  Laufe  von  mehreren  Tagen  ein  Nachlass  der 
Entzundimgssjnnptome  nicht  ein,  nehmen  Fieber,  Schmerzen,  DruckempfincUichkeit  und 
(^  Geschwulst  m  der  Eegio  mastoid.  vielleicht  sogar  noch  zu,  so  mache  man  die 
midesche  Incision  (s.  S.  264),  natiü-lich  nur  dann,  wenn  eine  Anschwelltmg  in 
der  Warzengegend  überhaupt  vorhanden  ist.  Nach  derselben  muss  man  den  Knochen 
^losslegen  und  genau  inspiciren  (s.  hierüber  S.  264),  um  hei  fisMösem  Durch- 

SLf  die  rtf  des  Warzentheüs  anzuschliessen. 

Erscheint  die  Corticalis  dagegen  gesund,  so  wird  man  zunächst  abwarten,  ob  in 
h^l  ^^^J'/^^^^tliche  Abnahme  der  Schmerzen  erfolgt.    Geschieht  dieses  nicht 

hleiht  Fieber,  Schmerz  oder  oedematöse  Schwellung  unverändert,  so  kann  man 
VolJ  *  %er  Sicherheit,  so  doch  mit  grosser  Waln-scheinlichkeitTs 

V  handensein  eines  Abscesses  im  Inneren  des  Warzentheils  annehmen  und  soll  dann 
sofort  zur  Aufmeisslung  desselben  schreiten. 

Nach  Brieger  [1)ioi]  dürfte  es  sich  in  solchen  Fällen  vielleicht  emnfehlen   für  A^.  ä  f 
L    .„!  ™   ScmVAEIZE   [6)  205.    7  )  334     1  3)  ,3,1  nuf 

gestellten  «nd  begi-undeten  Indicationen  mrAufmeisslung  des  War^entieüs 
Reiche  mnmehr  -  ,m  Wesentbehen  „ach  Sc™.«4's  Aogabef-  im  ZuZml^'nZ 
Urg^mt  werden  sollen,  anlangt,  so  ist  die  genannte  Operation  Mer,  d.  h  X  tei  S 
™  acuter  oder  ctonischer  Mittelohroiterung  hinzutretenden  reacti™  Entzündung  d  r 
muzenzellon,  welche  durch  die  vorher  geschilderte,  weniger  eingieifende  BehSnne 
cht  gebessert  wnd,  ganz  besonders  dringend,  wenn  wü-,  wie  z  B.  bei  von  Nato 
^hr  engem  Gehorgaug  oder  bei  pathologischer  Verengmmg  desselben  durch  Xoniscte 

=£■"■2  ÄrÄü-  'Xr 

ncision)  bez.  bei  gleichzeitiger  Mitteloln-eiterung  unter  sorofSer  Ans  iiir 
'»nMaassnahmen,  welche  geeignet  sind,  eine  etwaigeX^^e^tion^^^^^^^ 

lastoul.,  der  obei-flächlicheren  L^^e  des  A?l„rund  eXlP  S  ^^^r  Innenwand  der  Pars 
nochemen  Verwachsung  der  Fiss.  squamoto  3  ZLnt^  f -."''^  vollständigen 
ach  aussen  erfolgt.  «4»cunoso  nnü  tympanuto- mastoid.  spontaner  Durchbruch 

Jacobson,  Ohrenhoükunde.    2.  Auflage. 
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liühle  und  im  Gehörgang  zu  verhüten  (s.  S.  272  u.  278),  die  aber,  wenn  das  Antr. 
mastoid.  durch  Schleimhautschwelhmg,   Granuhitionen  oder  membranöse  Verwachsung 
von  der  Paukenhöhle  abgeschlossen  ist,  eine  im  Warzentheil  selber  bestehende  Eitei- 
verhaltung  nicht  aufheben  kömien,  keine  ganz  entschiedene  Besserung  der  localeu 
Symptome  und  des  Allgemeinbefindens  eingetreten,  so  empfiehlt  er,  die  Operation  an- 
zurathen,  nicht  aber  abzuwarten,   bis  Zeichen  von  Meningitis  oder  Pyaemie 
bereits  vorhanden  sind.    Die  Aufmeisslung  ist  in  diesen  Fällen  das  beste  Mittel, 
um  wüthende  Schmerzen  schnell  zu  sistiren  und  die  mitunter  ausserordentlich 
rasch  ejitstehenden  und  um  sich  greifenden  cariösen  Zerstörungen  des  Knochens, 
sowie  lethale  Folgeerkrankungen  zu  verhüten.    Schon  in  wenigen  Wochen  kann 
durch  cariöse  Zerstörung  der  medialen  und  oberen  Wand   des  Warzentheils  Sinus 
transversus  oder  Dura  in  grosser  Ausdehnung  freigelegi;  sein.    Es  schadet  durchaus 
nichts,  wenn  man  bei  der  Aufmeisslung  keinen  Eiter  im  Warzentheil  antrifft,  was 
auch,  wenn  alle  Symptome  auf  einen  Abscess  im  Inneren  desselben  liinweisen,  vor- 
kommen kann.  Denn  auch  in  solchen  Fällen  beeinflusst  die  Operation  nach  Schwartzi 
[1.  c]  den  Verlauf  des  Leidens  meist  ausserordentlich  günstig,  indem  sie  die  heftigen 
Schmerzen  gewöhnlich  sofort  beseitigt  und  die  Mittelohreiterang,  wenn  sie  acut  war. 

rasch  zur  Heilung  fühlt 

Wird  die  Operation  verweigert,  so  versuche  man  (cf.  Schwabtze  [7)3i7j)  unter 
gleichzeitigen  desinficirenden  Maassnaimen  gegen  die  Eiterung  die  Schmerzen  durch 
Jodbepinselung,  hydropathische  üeberschlöge  und  Narcotica  zu  Imdern.  Aucli 
hierbei  kann  nach  spontanem  Durchbrach  des  Abscesses  nach  aussen  oder  m  den 
Gehörgang  noch  Heilung  erfolgen,  wenn  auch  gewöhnlich  erst  nach  emer  monate- 
langen schweren  Leidenszeit;  in  anderen  Fällen  kann  die  Unterlassung  der  Operation 
Meningitis,  Hirnabscess  oder  Pyaemie  und  den  Tod  zur  Folge  haben. 

Abgesehen  von  der  soeben  erörterten  Indication  zur  Aufmeisslung  des  Warzen- 
theils muss  letztere  sofoH  vorgenommen  werden,  wo  bei  dem  Verdacht  auf  Eiter- 
ansammlung  oder  Cholesteatombildung  im  Inneren  desselben  Zeichen  einer  lebens- 
gefährlichen Folgeerkrankung  (extoduraler  Abscess,  Meningitis,  Hirnabscess  Siuu.- 
thrombose,  Pyaemie  oder  Septicaemie  (s.  Cap.  XE)  auftreten.  Bei  dieser  Indtcatio 
mtalis  ist  es  gleichgültig,  ob  die  Erkrankimg  des  Warzentheils  im  Verlauf  acuter 
oder  cl^onischer  Mittelohreiterung  auftritt  und  ob  seine  Aussenfläche  Entzundmigserscher- 
zeigt  oder  vollkommen  unverändert  erscheint.  Lässt  sich  neben  anderen  cerebraleu 


Symptomen  bei  der  ophthalmoscopischen  Untersuchung  Stauungspapille j^^^  ^eurit 
S  nachweisen,  so  soll  die  Vornahme  der  Operation  möglichst  beschleumgt^evA.n 
(zIrAL  [8  u  13]).  In  diesen  Fällen  muss  man  die  Angehörigen  des  ]&anken  davon 
kenntmss  setzen,  diss  der  operative  Eingriff  zwar  durchaus  erforderlich,  — t 
auch  nicht  mehr-  im  Stande  ist,  das  Leben  des  Patienten  zu  ^'^f^^-^^^^^^^^^ 
können  die  vorher  genannten  Veränderungen  des  Augeuhintergrandes  (Eiweiteiung  d 

nösen  Gefässe,  Oedem  der  Eetina  und  Papille,  Verwaschens^^^^^^^^^ 
letzteren,  Trübung,  Blutextravasate ,  Exsudatplaques)  ein  ^etef  "^^^"^^^ 
entzündung  auf  die  Schädelhöhle  (Meningiüs,  Sinusthrombose  etc.)  beieits  zu  eiuei  /  i 
anz^  n  wo  anderweitige  hierauf  hindeutende  Erscheinungen  noch  mcht  voAandmi  • 
f^e  dHtte  sehr^äufige  Indication  für  die  ^»f^^^^,  f  H^^S t^^^ 
ist  RegLn,  wenn  sich  centrale  Caries  oder  Necrose  desselben  dadurch  mit  Si  he 
Ähwdsen  lässt,  dass  man  an  seiner  lateralen  oder  vorderen  Wand  nach  voiaus 

;^Luc^.  [33]  ist  die  Auhneissh^g  be^^^^^^^^^ 
unhediiigi  geUten   „wenn  ^^^l^f^'^^^^'^'^^^^  Ein^enonunenheit  des  Kopfes 

ÄaÄS/aÄ  " 
hafte  Reaction  emtritt". 
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gegangener  Incision  subperiostaler  Abscesse  oder  auch  ohne  solche,  wenn  bereits  Haut- 
fisteln bestehen,  mit  der  Sonde  Knochenfisteln  findet,  welche  in  das  Innere  des  Warzen- 
theils  führen.    Das  Vorhandensein  centraler  Caries  lässt  sich,  wenn  auch  nicht  mit 
solcher  Sicherheit  wie  in  diesen  Fällen,  so  doch  mit  einer  beinahe  an  Sicherheit 
gi-enzenden  Wahrscheinlichkeit  auch  in  denjenigen  annehmen,  wo  im  Verlauf  chi'onischer 
I  Mittelohreiterung  wiederholt  entzündliche  Anschwellungen  in  der  Eegio  mastoid.  oder 
j  deren  Nachbarschaft  auftreten,  welche  sich  zeitweiHg  von  selber  zurückbilden  oder  auch 
in  Eiterung  übergehen  und  nach  spontanem  Durchbruch  (mitunter  an  weit  vom  Warzen- 
theil  entfernten  Stellen  nach  langen  Senkungen  des  Eiters  an  der  seitlichen  Hals-  oder 
Nackengegend  bez.  nach  dem  PharjTix  [Eetropharyngealabscess])  oder  künstlicher  Er- 
öfl&iung  wieder  verschwinden,  um  nach  kürzerer  oder  längerer  Pause  von  Neuem  auf- 
I  zutreten.    Der  Verdacht  auf  centi-ale  Caries  ist  (cf.  Stacke  [1)6i])  auch  dann  sehr 
berechtigt,  wenn  neben  einer  foetiden  Mittelohreiteruug  eine  adhaerente  Narbe  am  Warzen- 
theil  gefunden  wird  insbesondere,  wenn  die  Narbe  nicht  operativ,  sondern  durch  Spontan- 
entleerang  des  Abscesses   entstanden  war.     Hier  bezweckt  die  Operation  den 
Heilungsprocess,  welcher  in  solchen  Fällen  freilich  auch  ohne  dieselbe  namentlich 
im  Kindesalter,  oft  genug  zu  Stande  kommt,  theils  durch  Entfernung  der  cariösen  oder 
necrotischen  Knochenpartieen ,  theils  durch  Ei-weiterung  der  meist  zu  kleinen  Fistel- 
öföiung  wesentlich  zu  beschleunigen  bez.  etwaige  lethale  Folgeerkrankungen  welche 
auch  hier,  wenn  schon  entschieden  seltener,  wie  bei  nicht  perforirter  lateraler  Knochen- 
wand, vorkommen,  zu  verhüten.    Diese  Fälle  verlaufen,  da  der  Eiter  ja  bereits  4.b- 
fluss  aus  dem  Knochen  nach  aussen  gefunden  hat,  im  Allgemeinen  unter  weniger 
schwei-en  Erscheinungen.    Mitunter  indessen  kami  auch  bei  ilmen  die  Operation  durch 
Indicatio  Vitalis  geboten  sein. 

Eine  vierte  Indication  für  die  Äufmeisslung  ist  in  denienio-An  ^pIiv  =«1+^^.,,  vn 
gegeben,  wo  andauernde  und  uLrMgHche  Schmerza^nfS/'4en  ^^^^^^^^^        anderen  Se'l 

Se  tsce'ICL^ll^^^^^         ^«  '""'^  Blut^iklten  KnoÄck;  dSPh 

VerMLftL^r^^T''  des  Warzentheils  bezweckt  die 

ZZTTW       \  ^""^^ezustande  einer  durch  all'  unsere  sonstigen  thera- 
]fimuschen  Maa^snahmen  ungeheilt  gebliebenen,  foetiden  Mittelohreiterung  In  so  eben 
Fallen,  wo  Entzimdungserscheinungen  am  Warzentheil,  Schmerz,  Fieber  odei  lechen 
einer  ernsten  Folgeerkrankning  zwar  vollkommen  fehlen,  ein  trotz  sorgfältio^tei 
und  Desinfect  on  vom  Gehöro-ano-  und  Hm-  t^i.,  T?,,of    '^"^'^  ;"'^i^°öS^ei  Keinigung 

sBgnirt.    Wie  auf  S.  266  bereits  envätat  wurde,  lelireii  die  Seetionen  bei  chronischer 
»ttelohreiteniiig,  dass  Eiter  und  täsige  Massen  Jalu-e  laiiff  in  den  War/eLlwT 

dem  äusseren  Gehörgang  oder  der  Tuln  ni.flLo  1      a   •  f  ^^"^eiilwhle  und 

«caiis  stark  -die« ^rsclli^  st    ter  fSr  ™berT^^^ 
^«anösen  Durchbnichs  nach  der  ScliSdelhöMe  hin  eine  Tl "'"'^ 
in  diesen  Rillen  die  Indication  ft    e  ne  Aufta  issW  r  w  ^'T-,™' 

auch  wenn  drohende  Svmpto^e  iioo/iÄn^:  ^Tt^,  ^TaS 
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die  Erfahrung,  dass  zahlreiche  Fälle  von  scheinbar  unbedeutender  Mittelohr- 
eiterung  lethal  verlaufen.    Es  kommt  hinzu,  dass  kleine  cariöse  Lücken  in  der 
Corticalis  bei  der  Palpation  der  äusserlich  vollkommen  gesund  erscheinenden  Kegio 
niastoid.  oft  nicht  nachweisbar  sind.    Operirt  man  bei  dieser  zuerst  von  v.  Tköltsch 
(die  Krankheiten  des  Ohres  1866,  S.  58)  aufgestellten  Indication,  welche,  da  es  sich 
bei  ihr  darum  handelt  in  Fällen,  in  denen  sichere  Zeichen  einer  Warzentheilaffection 
niemals  vorhanden  waren  und  in  denen  auch  das  Allgemeinbefinden  noch  gar  nidit 
alterirt  ist,  etwaige  schwere  Folgeerkrankungen  einer  sonst  unheilbaren  chronischen 
Mittelolu-eitenmg  zu  verhüten,   als  prophylactische  Indication  bezeichnet  wird,  so 
ündet  man  bei  manchen  Patienten  bereits  eine  grosse,  mitunter  gelöste  Sequester  ent- 
haltende, cariöse  Höhle  im  Warzentheil,  welche  sich  leicht  erreichen  lässt,  bei  vielen 
anderen  dagegen  eine  starke  Sclerose,  bei  welcher  die  pneumatischen  Zellen  der  Pars 
mastoid.  ausserordentlich  verengt  bez.  durch  Knochenmasse  vollkommen  ausgefüllt  smd. 
und  wo  dann  die  Operation  aufs  Aeusserste  erschwert  ist.    Nach  der  Aufmeisslung 
des  Warzentheils  können  alle  lü-ankheitsproducte  natürlich  viel  besser  entfernt  werden, 
als'  vorher  vom  äusseren  Gehörgang  oder  der  Tuba  Eust.  aus,  und  ist  daher  eme  Aus- 
heilung der  Mittelohreiterung  und  Verhütung  eventueller  Folgeerkrankungen  durch  dieser 

Eingriff  sehr  wohl  möglich.  i( 
Stacke  [1)6i]  stellt  als  sec/fs/ß  Indication  füi-  sofortige  Yomahme  der  Eadical 
Operation  eine  im  Verlauf  chi'onischer  Mittelohi-eiterang  spontan  auftretende  Faciahsj 
lähmung  auf. 

Nach  Spiua  [1]  machen  hartnäckige,  anhaltende  oder  mit  geringen  Unterbrechunge 
verlaufende,  keinem  Mittel  weichende,  heftige  Schmerzen  m  der  ^°t«P5^«^,f 
nach  einer  Abgelaufenen  acuten  eitrigen  Mittelohrentzündung  eme  secundare  Mastoiditis  wah 
Seinlkb    auch  wenn  weder  im  Ohr  noch  sonstwo  ü-gend  eine  objective  \erandenmg  n  c. 
weisbTist  der  iene  Schmerzen  zugeschrieben  werden  könnten,  und  sieht  er  auf  Grund  em 
rntsuScIen'den   lehr  seltenen  Beobachtung,  wo  Anfälle  wüthender,  irrachirender  Schmerze 
f  der  Umgegend  1   Ohres  nach  vöUigem^  Ablauf  einer  Influenzaotitis    ^^^-^^/^^^^  fa  scH  c| 
aV  eine  Tx^o-^minusneuralgie  bezogen  wurden,  in  solchen  Fällen  eme  Siebente  Indication  zu 
Aufri  sluno  des  Warzentheils  und  zwar  insbesondere ,  wenn  jene  Schmerzen  mt  häuf 
r^cSendel,  periostitischen  Erscheinungen  am  Warzenthed  emhergehen  und  wahrend  letzter 
gewöhnUch  etwas  nachlassen. 

Al^  Contraindication  für  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  gelten  nac 
^cn^^fL^  \m^^  «nd  ausgebreitete  Lungentuberculose  Haem 

SS^Ee;^^^,«  «.«Ueit  eines  . 

günstigen  Wundverlaufs  mit  Ausgang  m  Sepsis. 

Die  operative  Eröifnung  des  Warzentheils  (Mastoidoperation).^) 

Dieselbe  wurde  bis  zmn  Jahre  1890  ziemlich  allgemein  nach  einer  von  ScH.vABTj 
([6)2") "sff.]  (vergl.  auch  Sci^vaktze  u.  E.se..  [1])  angegebenen,  von  anded 

^^t  dieses  eine  Operation ,  die  wegen  ^^^.^^^^^^^^^^ 
mit  Rücksicht  auf  die  häufigen  Anomalieen  uu  B.^"  ^^es  Waizen^^^^ 
?ninsvers.,  der  mittleren  Schädelgrube  und  ^es  C^na  is  fac  L  m^  ^^^.^  . 
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Alltoren  nur  in  Einzelheiten  modificirten  Methode  ausgefüln-t.    Später  hat  sich  neben 
dieser  von  ScmvAHTZE's  Schülern  so  genannten  .^typischen  Aufmeisslung  des  Äntrum 
mastoideumf'  bei  chronischer  Mittelohreiterung-,  sowie  auch  bei  denjenigen  selteneren 
Fällen  von  acuter,  bei  denen  der  Entziludungsprocess  wahrscheinlich  bereits  auf  das 
Cavum  cranii  übergegriffen  hat,  und  wo  man  daher  an  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils 
sofort  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  zum  Zweck  der  Entleerung  von  exti-aduralen  oder 
Hirn-Abcessen  bez.  zur  Eröffnung  des  Sin.  transv.  anschliessen  will  (s.  ZATjrÄL[17)  57]), 
nocli  ein  anderer  Operationsmodus  eingebüi-gert,  zu  welchem  die  erste  Anregimg  von 
Küster  [1]  ausgegangen  ist,  und  den  man  heute  als  „Radicaloperation'' hQiQicMQf^), 
Vor  der  Operation  werden  die  Haare  in  der  Eegio  mastoid.  und  ihrer  näheren  Um- 
gebung zum  Mmdesten  auf  Handbreite  von  der  Ohnuuschel  abrasirt  und  das  ganze  Operations- 
gebiet sowie  die  Muschel  auf's  Sorgfältigste  desinficirt,'-)  bei  schmerzhaftem  entzifndlichem 
Oedem  und  Abscessbüdung  erst  in  der  Narcose.  3)    Sodann  verfährt  man  nach  Schwartze 
[7)339  ff.  u.  13)  798  ff.]  etwa  in  folgender  Weise: 

??o-%'  p^"'^''''^'  X/^<^r«^i.r  bis  1893  vergl.  W.  Meyer  [5)878]  und  ScmvARTZE  [13)703],  bis 
Ibyo  Ji,.  Keinhardt  [IJ.  ^  ^ 

Facialislähnmngen  können  bei  Verletzung  des  Canal.  Fallopp.  sowohl  gleich  nach 
der  Operation,  wie  auch  zuweilen  erst  einige  Stunden  oder  Tage,  nach  Schwartze  [13)8081 
sogar  mitunter  erst  eimg-e  Wochen  später  eintreten.  In  letzteren  Fällen  handelt  es  sich  um 
Drucklahmung  durch  Bluterguss  in  den  Canal.  Fallopp.,  Neuritis  oder  Permeuritis.  War  der 
Neiv  nicht  vollständig  dm-chtrennt  so  gehen  die  Lähmungen  meist  wieder  vorüber  nach 
nfir«r'%   n^>'  ^''t  -T*  Verletzungen  des  Labyrinths 

Srfnflnn!  .  f  '  '  f'f:"'}'^  Gleichgewichtsstörungen  hervor,  zuweüen  führen  sie  durch 
Portpflauz  mg  eitriger  Labyrmthentzündung  auf  die  Meningen  zum  Tode.  Im  Ganzen  ist  die 
Gefahr Itchkeit  der  Operation,  wenn  sie  von  geübter  Hand  vollführt  wird  eine  nicht  sehr 
grosse  msbesondere  hn  Verhältniss  zu  der  Gefähriichkeit  der  sie  indi^e^dr  KrankheS- 
zustande.  Kann  man  sie  auch  nicht  als  vollständig  gefahrios  bezeichnen  so  ist  doch 
H  'S^^^^^m^^^^^^        herbeigeführten  Todeffäfe  imm'hl^Totdne  nurlexSge 

')  Bei  Beiden  ist  es ,  da  wir  in  nächster  Nähe  der  Dura ,  des  Smus    des  LabvriuthR 
und  des  N.  faciahs  natürlich  nicht  im  Dunkeln  operiren  dürfen, 'nothweS',  Tbald  C  in 

a^efe  des  Operationscanais  ist  selbst  bei  sehr  grosser  Emgangsöffnuno  desse  ben  oSie  7n 
"^^^.^r^^^^  genug,^mSier  alle  Äont^mt 

rcf  SrmJ^J^T.nc^i  m^  ."^^  Operationsgebiet  sowie  die  Hände  des  Arztes  werden 

HLft^  rr  •       zweckmässig  in  folgender  Art  desi.^drt:  Zunächst  wird  die  Haut  eine 

Minute  lang  mit  möglichst  warmem,  abgekochtem  Seifenwasser  energisch  abgebürstet  Die 
SndTich  rT  >  r  ^.^'^S^V^?^-  ^«^hon  vorher  mit  einem  kleinen  metallenen  S^^^ 

keimfrei  sein,  und  dass  wer  die  Haurdes  iJankln^  ^^ry^r^n^l,,  Material  selbst 

der  Operation  in  eine  sterilisirte   mit  IO/  c  fr     \  ^''^''^  ""^'P-  ^«P^^  werden  vor 

gelegtl  Gazebinde  oLn^n  TbL^h  /St  um  den  Kopf 

der  Radicaloperation  stets  auch  die  betreffende  ärthälftr  .w^^  Kri.tschmann  [13]  lässt  bei 
ob  die  lugularis  nicht  unterbunden  werden  muss  ''^'"'^^  l<önne, 

•')  Üb  Localanaesthesie   mittels  Aethylchlorid  oder  Sptfi  .-Tr.r'.oi,      t  ■ 
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A.  Die  typische  Aufmeisslung  des  Antrum  mast.:  Durch  einen  3  cm,  bei 
grösseren  Warzenlbrtsätzen  oder  stärkerer  Iniiltration  der  Weicbtheilo  mitunter  aber  auch  bis 
6  cm  hingen,  der  Insertion  der  Muschel  bez.  nach  v.  Bükgmann  [1)96  ff'.]  dem  Anthelix  parallel 
und  zur  Vermeidung  der  A.  auricul.  post.  etwa  1  cm  hinter  der  Müsch elinsertion  geführten 
nach  vorn  concaven  bogenförmigen  Schnitt  durchtrennt  man  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen,  bei  rhachitischem  Schädel  oder  Abscess  nach  Kuetschmaxn  [13]  schichtweise,  sonst 
am  besten  in  einem  Zuge.  Der  Schnitt  beginne  1  cm  über  der  Lin.  temporal,  und  reiche 
bis  zur  Spitze  des  Process.  mastoid.,  bei  Infiltration  unterhalb  derselben  aber  auch  noch  tiefer 
herab.  Bei  starker  Schwellung  der  Weichtheile  —  dieselbe  beträgt  nicht  selten  bis  zu 
2  cm  —  wird  event.  auch  noch  ein  auf  der  Wurzel  des  Warzentheils  nach  hinten  verlaufen- 
der Horizontalschnitt  hinzugefügt.  Sodann  schiebt  man  mit  einem  Raspatorium  (Taf.  XVI 
Fig.  19)  oder  Elevatorium  (Taf.  XVI  Fig.  13)  das  Periost  nach  vorn  und  hinten  so  weit, 
wie  irgend  möghch,  nach  vorn  jedenfalls  bis  zum  hinteren  Rand  des  Gehörgangs,  zurück, 
stillt  die  Blutimg,  welche  bei  stärkerer  Infiltration  der  Weichtheile  mitunter  ziemlich  stark 
ist  gründlich  durch  Aufdrücken  von  Tupfern  aus  sterilisirter  hydrophiler  Gaze,^)  Torsion 
der  spritzenden  Gefässe  mit  Schieber-  bez.  Klemmpincetten  (Taf.  XVI  Fig.  23)  oder,  wenn 
nöthig  Unterbindung,  und  besichtigt  nun,  während  die  Wundränder  durch  zwei  scharfe  Kaken 
weit  auseinander  gezogen  werden,-)  die  freigelegte  Coriicahs  des  Warzentheils. 

Ist  letztere  an  einer  Stelle  verfärbt  oder  cariös  erweicht,  so  wird  sie  hier  mit 
einem  kleinen  Hohhneissel  durchbrochen.   Nun  geht  man  mit  einer  hakenförmig  abgebogenen 
geknöpften  Sonde  (s.  Taf.  XVI  Fig.  14)  in  die  Knochenfistel  hinein,  untersucht  mit  Hulte 
derselben  vorsichtig,  ob  und  wie  weit  die  Corticahs  untemiinirt  ist,  und  entfernt  den  etwa 
untermmirten  Theü  derselben  rings  um  die  Fistelöfl-nung  herum  mit  Meissel  und  Hammer, 
ist  er  erweicht,  event.  auch  mit  dem  scharfen  Löffel  (Taf.  XVI  Fig.  16  u.  17).  Sodann 
versucht  man,  mit  letzterem  alle  im  Inneren  des  Warzentheils  etwa  vorhandenen  eingedickten 
Eiter-  oder  Cholesteatommassen,  alle  Granulationen,  sowie  alle  cariös  erkrankten  Partieen 
des  Knochens  und  event.  mit  der  Pincette  oder  Kornzange  (Taf.  XVI  Fig.  21)    aber  ohne 
iede  Gewaltanwendung,  etwaige  kleinere  oder  grössere  Sequester,  welche  am  besten  mit  dem 
f  ue  Knochenhöhle  eingeführten  kleinen  Finger  gefühlt  werden  /^f^f^V^ 
Tndessen  stets  bedacht  sein  muss,  Dura  mater,  Smus  transv    Canal.  Fallopptae  und  Laby- 
rinth nicht  zu  verletzen.    Erweist  sich  hierbei  die  äussere  Oeffnung^der  Knochenwunde  zu 
Urin     0  erweitert  man  cUeselbe  je  nach  Bedarf  mit  Meissel  und  Hannner  bez.  schar  em 
Sl  wobei  wiederum,  wie  dieses  später  noch  näher  aus  einander  gesetzt  werden  wird,  eine 
Verletzimg  dersoeben  genannten  wichtigen  Nachbartheile  sorgfö  tig  zu  vei-meiden  ist.  De 
SS  foll    sei  es  rät  scharfem  Löffel,  sei  es  mit  Meissel  und  Hammer,  so  weit  entfern 
werden    bis  er  überaU  den  harten  Ton 'und  die  derbe  Resistenz  des  gesunden  Knochens 

'"''^'''in  derselben  Weise  verfährt  man,  wenn  die  Corticalis  bereits  f  i  s  t  u  1  ö  s  d  u  r  c h b  r  o  c  h  e n 
ist  ffier  St  die  Schwierigkeit  der  Operation  natürüch  eme  viel  germgere  als  bei  mtacter, 
vtueid^rsotr  Sehl  clicke?  oder  harter  Corticahs.  Indessen  ist  grosse  Vorsicht  beim  Ge- 
brS  des  fcharfe^^  und  des  Meisseis  auch  in  diesen  Fällen  durchaus  erforderhch,  da 

brauch  des  scüai  en  1.0  Zerstörung  der  Knochensubstanz  Dura  und  Smus  transvers. 

ilht  selten  in  giäse^S  oder  ge^Lgerer  lusdehnung  freigelegt  mitunter  -Iber  entz^  et 
eS  Sirt  und  erweicht  smd  und  daher  bei  unvorsichtiger  Ausräumung  und  Erweiterung 

''''  'lÄÄfb"^^  die  corticahs  nach  der  In.sion 

grösse^tarärDSSe  aufweisen.   Bei  engen,  und  ^j'Z 
Umgebung  sich  letzterer  sehr  fest  imd  sclerosii-t  erweist,  lath  Schwarizk  [l^jsoiJ,  em 
Sonde  in  sie  einzuführen  und  längs  dieser  den  Knochen  ^^^'^^'f^^^^^^.^^  Operations- 

Ist  die  Corticalis  äusserlich  gesund,  so  legt  man  <ien  ^wja«^  ^^^^  (^^^^^ 
canals  nach  Sch.  (I.e.)  an  cier  W u r z e  1  des  Wa— 

über  der  Höhe  der  oberen  Gehörgangswand  bez.  der  bpma  supra  mearam  ^b.  o  j 

XBUSS  vor  der  Operation  eine  halbe  Stunde  in  Dampf  sterilisirt  sein.  Jedes 


lt.:„  rkn^nS  Ga»,c.,U,g«  »traff  au,  einander  B-o^cn  ,vcrdc„. 
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und  10  mm  weit  hinter  derselben  an  einer  Stelle  des  Knochens,  die  in  der  Norm  eine  An- 
zahl von  Gefasslöchern  zu  zeigen  pflegt,  weil  von  hier  aus  der  kürzeste  Weg  zum  Antr. 
mastoid.  führt. 

An  der  Spitze  soll  man  die  Ei-öffnung  des  Warzentheils  nur  in  solchen  Fällen 
heginnen,  wo  sich  die  Corticalis  derselben  erkrankt  zeigt  oder  Senkungsahscesse  auf  eine 
cariöse  Erkrankung  oder  fistulösen  Durchbruch  der  Spitze  hinweisen.  Hat  der  Eiterdurch- 
bruch gegen  die  Incis.  mastoid.  zu  stattgefunden,  so  ist  der  Warzentheil  an  der  Spitze  bis 
zur  Incisur  hm  auf-,  die  Spitze  event.  vollständig  abzumeissehi.  Um  dem  nach  unten  durch- 
gebrochenen Eiter  freien  Abfluss  zu  schaffen,  circumcidire  man  die  Warzenfortsatzspitze  und 
dringe  dann  mit  stumpfen  Instrimienten  weiter  nach  innen  und  oben  vor  (vergl.  Politzek  [44]). 
Sodann  aber  ist  nach  Schwartzb  [13)814]  immer  noch  das  Antrum  zu  eröffnen.  Desgleichen 
sind  auch  nach  Eröffnung  des  Antrums  etwa  mit  Eiter  erfüllte  Tenninalzellen  stets  sämmt- 
lich  frei  zu  legen. 

Man  bediene  sich  zur  Entfernung  des  Knochens  der  in  Fig.  4—6  (Taf.  XVI)  abgebil- 
deten Meissel  und  emes  Hammers  (Taf.  XVI  Fig.  22).  Schwartze  benützt  flache  Hohhneissel 
mit  abgerundeten  Ecken  von  2—8  mm  Breite  (s.  Taf.  XVI  Fig.  7,  8,  9),  die  breiteren  im 
Beginn  der  Operation,  in  der  Tiefe  des  Knochens  die  schmäleren  und  entfernt  mit  diesen 
durch  kurze,  sachte  Hammerschläge  flache  Knochenschalen.  Die  Meissel  müssen  stets  fi-isch 
geschliffen  sein,  um  auch  hei  Osteosclerose  möglichst  wenig  Erschütterung  des  Schädel- 
mhalts  hervorzurufen  (Haug  [2]).  Aus  demselben  Grunde  soU  man  häufig  mit  ihnen 
wechsehi  und  nach  Körner  [2)26]  nichts  wegmeisseJn,  was  sich  mit  der  schneidenden  Zange 
entfernen  lässt.  Die  Erschütterung  des  Kopfes  bei  der  Aufiiieisslung  eines  sclerotischen 
Warzentheüs  hat  m  verschiedenen  Fällen  das  Heraustreten  eines  Hirnabscesses  aus  der 
Latenz  bez.  seinen  ßurchbruch  in  den  Seitenventrikel  verursacht  (vergl.  v.  Bergmann  [1)39] 
Jansen  [17],  Haug  [1)264]  und  Andere)  femer  bei  Kleinhirnabscess  eine  plötzliche  Lähmutig 
des  Mesjnrattonscentrums  (Macewen  [1)304]),  bei  Sinusphlebitis  Embolieen  (Brieger  iun 
[1)34—36])  endlich  m  einem  von  Körner  [2)24]  als  Unicum  mitgetheilten  Fall  ohne  intra- 
cramelle  Complicationen  CoUaps. 

Ist  die  Corticalis  dünn  oder  in  Folge  der  Entzündung  morsch,  so  werden  die  Warzen- 
zellen schon  durch  einige  schwache  Schläge  mit  Meissel  imd  Hammer  freigelegt  so  ins- 
besondere auch  bei  Kindern,  und  gelangt  man  dann  nach  Entfernung  der  Corticalis  entweder 
sofort  in  eine  unrege Imässig'e  Höhle,  welche  Eiter,  Jauche,  mitunter  auch  gelöste  oder  noch 
adhaerente  Sequester  bez.  Cholesteatommassen  enthält,  oder  in  von  missfarbigen,  leicht  bluten- 
den Granulationen  ausgefüllte  Zellräume.  Erweichter  Knochen  kann,  wie  schon  oben  erwähnt 
wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden.  Enthält  der  Warzentheil  eine  grössere 
durch  Caries  oder  Cholesteatom  erzeugte  Höhle,  so  ist  die  Corticalis  über  der  gmizen  Aus- 
dehnung derselben  wegzumeisseln ,  desgleichen  über  mit  Eiter  oder  Granulationen  erfüllten 
Tenninalzellen.  Es  wird  hierdurch  die  Heilung  erhebhch  beschleunigt  (Schwaktze  [13)803]) 
Ber  Operahonscanal  soll  nach  Sch.  trichterförmig  sein,  seSie  innere  Oeffnung  wenn 
moghch  stets,  also  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  schon  der  laterale  Theil  der  Pars,  mast 
eme  cariöse  Hohle  aufweist  oder  wo  schon  die  Ausscnfläche  der  Corticalis  fistulös  per- 
forirt  ist,  m  das  Antr.  mast.  einmünden,  die  äussere,  in  der  Corticahs  gelegene,  wenn  möo-- 
lich  emen  Durchmesser  bis  zu  12  mm  erhalten,  damit  man  während  der  Operation  gut  fn 
W  f  ^  ^  hinemsehen  und  in  derselben  vorhandene  käsige  oder  Cholesteatommassen 
bez.  Sequester  bequem  entfernen  kann.  Lässt  sich  wegen  starker  Vorlagerung  des  Sin 
transvers.  oder  Tiefstandes  der  mittleren  Schädelgrube  eine  so  grosse  Eingangsöffnung  nicht 
anlegen,  so  kann  die  Operation  insbesondere  bei  dicker  Corticalis  sehr  schwiert  werdfn  In 

«?  tTifd.'  '  die  äussere  Oeffnung  des  Operationstrichtei?  ovTzn  ge- 

stalten mit  dem  grosseren  Durchmesser  von  oben  nach  unten  ^ 

Beu  trichterförmigen  Operationscanal  lässt  Sch.,  um  den  Sinus  transvers.  zu  ver- 
meiden sich  ,  von  aussen  hinten  und  oben  nach  innen,  vorn  und  unten"  veriüLn  den 
Meissel  memals  m  der  Eichtling  nach  hinten,  und  um  einer  Verletzung  der  Durf  mate;  voi 
zubeugen  -  die  aufrechte  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  vorausgesetzt  -  im  oberen  Theü 
des  Operationscanais  niemals  horizontal  nach  innen,  sondern  vielmehr  stets  unter  eLem  WinSi 
von  45  «  gegen  den  Horizont  geneigt  aufsetzen  und  ihn  paraUel  der  hinteren  Gehö?'Si«d 
„nach  innen  unten  und  vorn"  wirken.  Hat  man  einen  Hohlraum  eröffnet  so  taste"  mfn  de^^^ 
selben  mit  der  rechtwmkhg  abgebogenen  Knopfsonde  ab,  um  zu  ermitte  n^in  welcC  E^^^^^ 
tung  man  weiter  meisseln  darf.  ^  ^,  i-u.  ncicuer  xucn- 

Bei  Erwachsenen  gelangt  man  nach  Sch.  in  der  Eegel  in  einer  Tiefe  von  19    iß  ,v, 
von  dem  hinteren  Eande  seiner  Operationsöffnung  aus  gerechnet  Tn  Is  Antruni  m .7f    .  f  ' 
als  2,5  cm,    d.  h.  bis  zur  Tiefe  des  Trommelfells  nnd^dei  Paukihle"  soH  l 
wenn  man  das  Antrum  mastoid.  nicht  gefunden  hat    nnrh  hl;  !n  T'  ,-''^^}' 

Sclerose  des  ganzen  Warzentheüs  niemal!  M^l.,^^  «de^ 
lopp.  und  das  Labyrinth  (horizontalen  Bogengangf^erielen Tnn  '  ^^^^ 
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Schon  in  2  cm  Tiefe  ist  die  f/Tüssie  Vorsiclii  zu  heohuchicn. 

Nach  Holmks  [1]  sind  diese  Maassangaben  nicht  zuverlässig,  da  die  bezüglichen  Eiil- 
fernungen  von  den  sehr  variii-endon  prominenten  Partieen  des  Warzentheils  gemessen  sind. 
Besser  sei  es,  von  der  Spina  supra  nieat.  zu  messen,  die  eine  sehi-  viel  constantere  Lage  habe. 
Wir  dürfen  höchstem  bis  zum  Niveau  des  hinteren  oberen  Trommelfellrandes  in  die  Tiefe 
dringen;  dieser  aber  liegt  nach  H.  von  derSpinasupra  meat.  gewöhnlich  nur  15  nun 
entfernt.  Oft  erstreckt  sich  das  Antr.  mastoid.  viel  weiter  nach  aussen,  latcralwärts  von  der 
nach  hinten  verlängerten  Tromnielfellebene ,  zuweilen  bis  auf  wenige  Millimeter  unter  der 
Corticalis.  In  diesen  Fällen  braucht  man  natürlich  nicht  so  tief  zu  meisseln.  Die  wechseln' 1- 
Tiefe  des  Antr.  mastoid.  unter  der  Aussenfiäche  des  Warzentheils  hängt  zum  Theil  von  den 
schon  in  der  Norm  bestehenden  Verschiedenheiten  in  aemer  Grösse  ab,  Verschiedenheiten,  die 
durcli  pathologische  Veränderungen  noch  grösser  werden  können ;  sodann  kann  die  Corticalis 
dünner  werden  in  Folge  von  Cholesteatombildung  und  Caries  oder  umgekehrt  dicker  in  Fol-f 
von  Osteosclerosis. 

Nach  Eröffmmg  des  Antrum  ist  alles  Ki-anke  am  Knochen,  so  weit  wie  möglich,  zu 
entfernen. 

Gehngt  es  wegen  Sclerose  oder  abnorm  starker  Vorwölbung  des  Sin.  transvers.  nach 
aussen  und  vorn  nicht,  auf  diesem  Wege  in's  Antrum  zu  gelangen,  so  löst  Schwaktzk  (1.  c.) 
die  Ohrmuschel  ab,  klappt  sie  nach  vorn  um,  schiebt  das  Periost  mit  einem  schlanken  Ele- 
vatorium  von  der  hinteren  Gehörgangswand  zurück  und  meisselt  von  letzterer  successive  so 
viel  ab,  bis  er  das  0,5  cm  oder  weniger  hinter  dem  Gehörgange  gelegene  Antrum  von  vorn 
eröffnet  hat  (vergl.  auch  v.  Tröltsch  [5)i66]  und  Cakl  Woli-f  (Hersfeld)  [1]),  was  indessen 
oline  Schädigung .  des  noch  erhaltenen  Trommelfellrestes  und  Schallleitungsapparates  der 
Paukenhöhe  kaimi  ausführbar"  ist  (Schwautze  [7)342]).  In  derselben  Weise  verfährt  er, 
wo  eine  Knochenfistel  vom  Antrum  in  den  Gehörgang  führt,  die  hintere  Wand  des  letzteren 
bereits  cariös  ist  oder  stricturirende  Exostosen  und  H\i3erostosen  im  Meatus  vorhanden  sind. 

Etwaige  Granulationen  im  äusseren  Gehörgang  werden  nach  der  Aufmeisslung  dos 
Warzentheils  mit  scharfem  Löffel  oder  WiLDE'scher  Schünge  entfernt. 

Sehr  erschwert  wird  die  Aufmeisslung  durch  Sclerose  des  W  arzcnthetls  und  ferner 
durch  starke  BluUmgen.  Letztere  stammen  entweder  aus  dem  verletzten  Sin.  transvers.  ^) 
oder  aus  abnorm  starken  Knochenvenen,  insbesondere  einer  in  dem  unge^\^hnhch  weiten 
Canalis  mastoid.  gelegenen,  oder  endlich  aus  schwammigen,  die  Knochenhohle  erhillenden 
Granulationen.  Sie  stehen,  wenn  man  im  letzteren  Fall  die  Granulationen  mit  dem  scharten 
löffel  entfernt,  in  den  beiden  ersteren  bei  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Bei  Verletzung  des  Sinus,  die  bei  krankhaft  erweichter  Smuswand  schon  diu-cli 
blosses  Betasten  derselben  mit  der  Fingerkuppe  eintreten  kann  (Gbunert  [2]),  ist  die  Blutimg 
raeist  so  profus,  dass  die  Beendigung  der  Operation  verschoben  werden  muss  imd  zwar  um 
etwa  8-14  Tage.  Steht  die  Blutung  nach  5-10  Minuten  lang  fortgesetzter  Tamponade, 
so  kann  man  weiter  operiren.  Patient  muss  nach  einer  Sinusverletzung  mehi-ere  Tage  ridiig 
im  Bette  bleiben.  Schwerere  Erscheinungen  sehliessen  sich  an  eine  solche  in  der  Kegel  niclit 
an  Jansen  [5)278]  sah  bei  etwa  15-20  Sinus  Verletzungen,  von  denen  eine  doppelseitig  war, 
n?e  andere  Symptome,  als  mehrere  Tage  lang  andauerndes  Schwmdelgefuhl  beim  Aiifrichten, 
?erner  Druckempfindlichkeit  in  der  Unterkiefer -Warzentheügrube  und  leichtes  Frostein  n  cb 
dem  Verbandwechsel.  War  die  Verletzimg  nur  klein  und  der  Sinus  nm-  in  germger  Au  - 
Xnung  freigelegt,  so  trat  keine  Circulationsstörung  ein,  bei  breiter  Fredegung  und  grosserem 
Loch  in  seiner  Wandung  dagegen  eine  das  Lumen  verschhessende  Thrombose.  Auch  Bun-.üLR 
[3)  m  hat  in  zreS  vielen  Fällen  von  Sinusverletzung  niemals  schädliche  Folgen  be.bach  e 
bis  auf  einen  Fall,  wo  sieh  der  abimdanten  Blutung  hochgradige  ^^^^^j^,.  ^^^.f 
deren  Einfluss  sich  Morbus  Basedowii  entwickelte  (vergl.  auch  Sohwartze  13)  807^^  Roo.a  [o  , 

StEIKBKÜGGE   [4],    EUEEXSTKIN   [4)  147]  ,    RoHDEX    UUd    KRKTSCm.VNX  J.^^^^^^^^ 

und  Andere  beobachteten  nach  Sinusverletzung  Pyaemie ,  Eeinh.vrdt  mit  ^^^^f/'^i"  ;f 
7anq.    Bei  Rohden  und  Kretschmann  ,  bei  Eulenstein  und  bei  Stkinbkugge  (c^-  L^*^^^^ 
n)L\)  freilich  war  der  Zusammenhang  der  Pyaemie  mit  der  Smusverletzung  n'cht  gan. 
IweffXs    R  HO.FMANN  [3]  beobachtete  nach  einer  geringfügigen  Verle  zung  fe^n'^r  ^^en  g 
Selegten  Sinus  transv.  ausgedehnte,  nicht  inficirte  Thrombose  sowohl  des  letzte j^^^^^ 
eTsin  cavern.  (Gedern  beidel-  Augenlider)  und  der  V.  jugu  .  m^i  schwe^-en  ^^/'^^>  ahn^^^^ 
(heftigsten  Kopfschmerzen,  die  sich  von  der  affi.irten  Kopfseite  n^;"\der  a m  e  c^^^ 
wohl%eL  deSi  Nacken,  den  Schultern  ""d  beiden  Arra^^^^^^^^^^^ 


iänmung;.    ■L'a  ubi  um.  i.icvi.o,.  i.^^v.^.  v.^...  — 

^TDiTLiteratur  hierüber   bis  1888  ist  von  Hicssl.r  [9]    zusammengestellt.  Vergl. 
ferner  Mc  Brioe  [1],  Schuueut  [1)57],  Boke  [3],  Jans.cn  [5)  278],  Knapp  [10]  n.  A.. 
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füi-  das  grösste  System  der  Himvenen,  das  der  unteren,  dient,  also  für  die  Venen  des  Tem- 
poral-, des  Occipitallappens ,  des  Kleinhirns  und  einiger  Aeste  der  Medulla  oblong.,  da  in 
den  Smus  ferner  durch  Vermittlung  der  Arachnoidealzotten  ein  grosser  Theil  der  Cerebro- 
spmalflüssigkeit  abgeleitet  wird,  so  sind  nachHoFFMAXN  bei  einer  so  ausgedehnten  Thrombose  der 
Hirnsmus  schwere  Circulationsstörungen  im  Gehii-n  und  in  Folge  dessen  schwere  cerebrale 
Erschemungen  nicht  weiter  befremdhch.    Die  conü-alaterale  Tacialislähmung  bezieht  H.  auf 
eme  m  Folge  der  Sinusthrombose  entstandene  Blutung,  finden  sich  doch  nach  Dusch  [1]  in 
50  /o  der  Fälle  von  marantischer  und  Stauungsthrombose  Blutergüsse  im  Hirn  und  seinen 
Häuten.    Da  die  Facialislähmung  isolirt  war,  so  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um '  eine 
wenig  umfangreiche  Blutung  im  Verlauf  der  von  der  Einde  durch  das  Centr.  semiovale  hin- 
durchgehenden Markfasern.    Wanun  sich  in  diesem  Falle  an  die  geringfügige  Verletzung 
des  nm-  wenig  fi-eiliegenden  Sinus  eine  so  ausgedehnte  Thrombose  anschloss.Vährend  dieses 
sonst  unter  gleichen  Verhältnissen  gewöhnlich  nicht  geschieht,  muss  dahingesteUt  bleiben. 
.^achEiESE  [IJ  kann  übrigens  schon  stärkere  Heizung  der  Gefässwand  mit  einer  Sonde  Throm- 
bose des  betreffenden  Gefässes  zur  Folge  haben.    Dementsprechend  beobachtete  E.  Hofkm  vnx 
(1.  c.j  einmal  nach  stärkerer  Eeizimg  der  Sinuswand  mit  einer  Sonde  dieselben  Symptome 
wie  Jansex  nach  Verletzung  des  Sinns. 

Die  Gefahr  des  Lufteintritts  in  den  bei  der  Warzentheilaufineisslimg  verletzten 
binus  sclieiut  sehr  genug  zu  sein ,  da  die  otiaü-ische  Literatur  mir  zwei  derartige  Fälle 
nuttheilt.  Der  eine  wurde  von  Guye  [5]  beobachtet:  trotz  Lufteintritts  in  den  mit  dem 
Perforatorium  verletzten  Sinus  erfolgte  Heihmg.  Ein  zweiter  ist  neuerdings  von  Kuhn  [31 
beschrieben  und  eingehend  erörtert  worden.  Hier  trat  während  der  Operation  eines  Mittel- 
ohrcholesteatoms bei  einem  hochgradig  anaemischen  Mädchen  plötzlich  der  Tod  em  und  zwar 
wie  die  Section  ergab,  durch  „Luftembolie^'  von  dem  mit  dem  scharfen  Löffel  verletzten  Sin' 
sigm.  aus.  jMach  Senn  [1]  kann  in  einen  verletzten  Himsinus  Luft  nur  bei  erhobenem  Kopf 
eintreten  und,  wenn  nach  grösseren  Blutverlusten  der  Druck  im  Sinus  so  tief  sinkt,  dass  bei 
heftig-en  Lispirationen  Luft  eingesogen  wird,  nicht  aber,  solange  der  Kopf  tief  gehalten  wird. 
In  Kuhns  Fall  fehlten  das  sonst  bei  Lufteintritt  in  eme  verletzte  Vene  stets  hörbare,  schlür- 
FT  p'vk?iTr?' f'l  ^'l  Sinusverletzung  sonst  stets  auftretende,  meist  starke  Blutung. 
SbrocW  ^^'^  ,^^^f '^^^'-^^^i^fl^'  ^^^'^  der  Smus  durch  das  in  die  hintere  Schädelgrube  durch- 
gebiochene  Choleasleatom  platt  zusammengedrückt  war  und  kein  Blut  enthielt.    Die  Sinus- 

nic^J  r?nl''  /■  ''T^'^'''.  ^""^rf^f^  '«^^^^^^  ^^'^^  ^-erletzt  worden,  wenn  sie 
S^i;?.?  f  des  Drucks  der  Neubildung  erkrankt  und  brüchig  gewesen  wäre.  Um  eine 
^^dMe  LuftemboheJ^^  yi^^^^^.^rietzung  zu  vermeiden,  räth  Genzmek  [1],  Si  zu 

k  J  vnn  ?%I^l\tdruck  noch  nicht  zu  sehr  gesunken,  die  Sinüswand  immer  du4  Flü  siS 
keit  von  der  Luft  abgesperrt  ist,  und  der  Kranke  keine  gewaltsamen  Inspirationen  macht 
r..n,oi/?  Blutung  gering,  aber  doch  hinreichend,  um  die  Besichtigung  des  Operations- 
SäuXÄen.  ^^"'^  ^"^-^^  '^'^^'^  b'ez.  Emführe^;  stX 

fjf'-  f'"  ^^^'■«^^■f*  bedeckt  man  die  Wunde,  zunächst  vorübergehend  dicht  und  fest 

nvff  ^^^^-l^  ScHWAKTZE  [13)809]  die  Wuudo,  vorausgesetzt,  dass  die  Schädelhöhle  nn 

rS.  ?     T^^^  geringem  Druck  gründhch  aus.  Ein  Abfluss  nach  dem 

£lus1f™;.Zd%^;r'''-''^  Mitfassen»  des Veri  genäht  nn^JZ^^^uX 

Se„k„nssabscesse  bUden  gewöbnUch  unter  Einta-itt  ™n  s"hn.me„  ind  Fieber 

.a.se„rdfr/:;Lif» 

beflige  Bewegungen,  jode  Anstrengung  und  &reCTn.M  e^^^^^^^^       l7l  •  i  °  f,f 
de^^AIige^^nstanä  oder  Gew.bnuSg  ^^i^^l^tS^lX]!:^^^ 

ao  ersÄn^rLÄsS  lÄ^^^  « ™  Haut  bervor, 
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tränke,  für  geregelte  Verdammg  Sorge  tragen,  kräftig  aber  reizlos  ernähren  und  wegen  der  Geüihr 
einer  Nachblutung  (in  einem  Fall  von  Sch.  [20)i56]  erst  am  5.  Tage)  sorgfältig  überwachen. 

Sodann  lässt  Sch.  [l3)8io]  den  antiseptischen  Occlusix^'erband ,  sobald  er  äusserlich 
nicht  mehr  ganz  trocken  ist,  gewöhnlich  am  3.  oder  4.  Tage,  bei  Fieber  oder  Schmerzen 
natürlich  schon  früher,  erneuern,  dann  bei  chronischer  Mittelohreiterung  stets,  bei  acuter, 
wenn  die  Eiterung  aus  der  Trommelfellperforation  nicht  bald  nach  der  Operation  aufhört, 
gleichfalls   tägüch  ein-,  bei  Fieber  sogar  zweimal,  bei  geringerer  Secretion  auch  seltener 
wechseln  und   hierbei  von  der  Knochenwunde  und  dem  Gehörgang  aus  mit  28  —  30"  K 
warmer,  '^/.t<'/oiger  sterilisirter  Kochsalzlösung,  welcher  1*^/0  Carbolsäure  zugesetzt  ist,  gründ- 
liche  Durchspülungen  des   Ohres  vornehmen.    Ist  die   Communicationsöffnung  zwischen 
Antr.    mastoid.   und  Paukenhöhle    durch    Schleimhautschwellung,    Granulationen,  Chole- 
steatommassen oder  eingedickten  käsigen  Eiter  verlegt,  imd  fliesst  die  in  die  Operations- 
wunde eingespritzte  Flüssigkeit  daher  nicht  ganz  leicht  aus  dem  Gehörgang  oder  durch  die 
Tuba  Eust.  ab ,  so  darf  man  nicht  mit  zu  starkem  Druck  spritzen ,  da  sonst  leicht  sehr 
ernste  Hirnerscheinungen,  wie  heftiger  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Ohnmacht,  auftreten. 
Die  Communication  zwischen  Knochenwunde  und  Paukenhöhle  kann  sich,  wie  oben  bereits 
erwähnt  wurde,  erst  einige  Zeit  nach  der  Operation  herstellen,  sie  kann  aber  auch  unmittel- 
bar nach  derselben  vollkommen  frei  sein  und  erst  später  durch  Entwiclclung  von  Granulationen 
im  Knochencanal  oder  im  Antr.  mastoid.  wieder  aufgehoben  werden.    Neben  den  Durch- 
spülungen von  der  Wunde  und  dem  Gehörgang  aus  Hess  Sch.  ,  wenn  es  irgend  möglich 
war,  auch  solche  von  der  Tuba  aus  mit  Hülfe  des  Catheters  ausführen,  letztere  nur  mit 
a/^o/^iger  Kochsalzlösung.    In  neuerer  Zeit  scheint  er  diese  bei  acuten  Mittelohreiterungen 
aufgegeben  zu  haben  (cf.  Leutert  [6]).  Ausserdem  muss  man  etwaige  üb  Gehörgang  sich  bildende 
Granulationen  mit  der  SchUnge  oder  durch  Aetzmittel  (s.  S.  119  u.  120)  beseitigen,  solche 
im  Knochencanal  oder  im  Antr.  mastoid.,  durch  welche  die  Durchspülung  von  der  Operations- 
wunde aus  erschwert  wird,  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  durch  tiefe  Einführung  dicker,  wenn 
nöthig,  vorn  mit  einer  angeschmolzenen  Lapisperle  armLrter  Sonden.    In  der  Tiefe  des  Knochen- 
canals'soll  man  wegen  der  Nähe  des  mitunter  freüiegenden  N.  faciahs  (Kretschmann  [3)232]) 
bez.  des  horizontalen  Bogengangs  mit  Lapisätzungen  sehr  vorsichtig  sein.    In  den  Gehor- 
gano-  legte  Schwartze  [7)  345]  insbesondere  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation,  um  die 
hier'' fast  stets  eintretende  Verschwellung  desselben  zu  verhüten,  ein  Dramrohr  ein.  Wo 
dieses  nicht  ausreichend  war,  appHcirte  er  Pressschivammkcgel.  ,  .  .  ,      „  ,  , 

Das  Drain  bez.  den  Gazetampon  in  der  Knochenwunde ,  welche  bei  jedem  \  erband- 
wechsel  erneuert  werden  müssen,  Hess  Sch.  früher,  sobald  die  Einführung  wegen  der  in  der 
Tiefe  des  Knochens  sich  entwickelnden  Granulationen  nicht  mehr  schmerzlos  gehngt,  was 
meist  nach  etwa  14  Tagen  eintritt,  bei  chronischen  FäUen  stets,  bei  acuten  allerdings  selten, 
durch  den  conischen  Bleinagel  (Taf.  XVH  Fig.  12  u.  13)  ersetzen.  Dieser  wu-d  mittels 
eines  durch  einen  an  ihm  befindhchen  Schütz  hindurchgezogenen  und  um  den  Kopf  geführten 
Bandes  sicher  in  dem  Operationscanal  befestigt  und  muss  bezüglich  semer  Lange,  Dicke  und 
Form  dem  betreffenden  FaUe  genau  passend  gewählt  werden.  Ist  die  Eitening  bereits  genng 
geworden,  so  Hess  Sch.  den  Bleinagel  statt  durch  ein  Band  durch  eine  mit  Leder  überzogene 
Sau  nach  der  Knochenoberfläche  modeUirte  Pelotte  von  Neusilberblech  mit  federndem  Bügel 
(Taf  XVn  Fig.  11),  unter  welche  Gaze  und  Watte  gelegt  wii-d  und  die  sich  auch  in  der 
Nacht  nicht  verschiebt,  befestigen.  Auch  der  Bleinagel  musste  natürhch  täglich  gewechselt 
ui^^d  sorgfältig  d^  und  musste  man  daher  für  jeden  Patienten  mehrere  passende 

Sei  besitzen.    Seine  Einführung  ist  nach  Sch.  nur  in  den  ersten  Tagen  etwas  schmei^haft. 
Zuweilen  aber  verursacht  er  eine^Keizung  der  Haut  und  des  Periosts.    Weglassen  darf  man 
den  Bleinagel  nach  Sch.  [7)347]  erst  dann,  wenn  die  Ohreiterung  nur  noch  minimal  ist,  wenn 
die  inTf  Gehörgang  eingelegte  Gaze  und  der  Nagel  selbst  mindestens  24  S  unden  voU- 
kommen  trocken  bleiben,  wenn  das  durch  die  Tuba  eingespritzte  Wasser  tah  längere  Zeit 
Ä  klai  und  frei  voA  Trübung  aus  dem  Gebörgang  abfliesst  ,  wenn  letzterer  mcht  mebr 
reschwoUen  "st  und  ebenso  wie  die  Paukenhöhle  keine  Granulationen  mehr-  aufweist.  Ist 
man  Tm  ZweSel,  ob  der  Bleinagel  bereits  weggelassen  werden  d.irf,  so  soU  er  nach  Sch^ 
ebendS  St  definitiv  entfernt, "sondern  statt  dessen  vielmehr  erst  mehr  ^'^^f^J^^ 
resp   verMrzt  und  schhessüch  durch  allmählich  immer  dünner  zu  nehmende  Stucke  J^^^^ 
eÄsSn  Sithetern  oder  Hohlbougies,  welche,  damit  sie  nujt  etwa  in  den  Knochen  hmem 
Äfen  können,  vorher  mit  einer  Fadenschlinge  zu  f^^^hen  sind,  ersetzt  werden^  Mm 
halU  den  Operationscanal  nach  Sch.  (1.  c.)  lieber  zu  lange  als  zu  kurze  Zett  ofen  we 
n"ch   r  früher  Verheilu^   wieder  schmerzhafte  AnschweUungen  und  anderweitige  U 
;tinungeri;iftreten  könneii,  welche  f-e  mchoperattonjto.^^^ 

Hat  man  den  Canal  ganz  nahe  dem  Geborgange  angelegt,  so  biei^^^^^ 
Zeit  schUtzßrmig  verengt  und  erweitert  sich  erst  wieder  na^^^ 
Musste  dieser  sehr  lange  getragen  werden  'V^^iprirdeVSf 
nach  vom  ein.    Nach  dem  Weglassen  des  Nagels  pflegt  sich  üei  i.anai, 
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lang  bestanden  hatte,  meist  in  sehr  kurzer  Zeit  zu  schliessen.  Nur  ausnahmsweise  bleibt 
er  jtersisient,  und  zwar  vorzugsweise  dann,  wenn  die  Knochenhöhle  sehr  gross  war,  und  der 
Canal  sich  völlig  überhäutet  hatte.  Für  solche  Fälle  bildet  die  Pelotte  (Taf.  XVII  Fig.  11) 
einen  guten  Schutzapparat  gegen  äussere  Schädlichkeiten.  Gruber  [19]  empfahl  zur  Ab- 
kürzung der  Nachbehandlung  die  secundäre  Naht  der  Wunde,  wenn  in  dem  aufgemeisselten 
Knochen  kein  Eiter  gefimden  wurde,  eine  Infection  der  Wunde  aber  wegen  nicht  zuverlässig 
aseptischer  Operation  oder  auch  von  der  Paukenhöhle  aus  im  Bereich  der  Möehchkeit  lag, 
und  ferner,  wenn  die  Paukenhöhleneiterung  aufgehört  hat  oder  zwischen  Pauken-  und  Wimd- 
höhle  keine  Communication  mehr  besteht.  Schwartze  [13)81i]  benutzt  die  secundäre  Naht 
nur,  wenn  der  blossliegende  Knochen  am  Eande  der  Hautwunde  oberflächhch  zu  necrotisiren 
droht  und  ein  Verband  mit  sterilisirtem  Olivenöl  zur  Beschleunigung  der  Granidationsbildung 
nicht  ausreicht. 

Die  von  Schwartze  [13)  834  ff.]  mit  seinem  oben  geschilderten  Verfahren  erzielten 
Erfolge  sind  zweifellos  als  glänzende  zu  bezeichnen.  Denn  er  heilte  mit  demselben 
von  seinen  ersten  100  Fällen,  deren  Operationsresultate  genau  zusammengestellt 
wurden,  74;  6  blieben  ungeheilt,  20  andere  starben,  14  davon  sicher  unabhängig  von 
der  Operation.  Bei  den  6  übrigen  war  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  Operation 
und  Tod  nicht  auszuschliessen. 

Von  den  74  Geheüten  erhielten  17  völlig  nonuales  Gehör  (8  acute  imd  9  chronische 
Fälle).  44  mal  vernarbte  der  TrommelfeUdefect.  Unter  weiteren  578  FäUen  von  Mastoid- 
operation  während  der  Jahre  1884—1892,  von  denen  191  acute,  387  chronische  Mittelohr- 
eiterung betrafen,  verliefen  bei  Sch.  45  also  7,780/o  lethal,  die  meisten  davon  sicher  unabhäno-iff 
von  der  Operation.  *  ^ 

Unter  Heilung  versteht  Sch.  [6]  die  „zuverlässig  und  nach  Jahren  constatirte  Aus- 
heilung des  Eiterungsprocesses"  im  Ohre.  Unter  den  Geheilten  befanden  sich  zahl- 
reiche äusserst  langwierige  Fälle  schwerster  Art,  in  denen  die  Schläfenbeincaries  auch 
die  Pyramide  bereits  ergriffen  hatte. 

Weniger  günstig  erscheinen  die  ScHWARTZE'schen  Resultate  bei  den  oben  er- 
wähnten durch  Operation  geheilten  74  Kranken  mit  Rücksicht  auf  die  Länee  der 
Behandlungsdauer.  Diese  sclnvankte  zwischen  einem  Monat  und  zwei  Jahren,  im  Durch- 
schnitt betrug  sie  bei  den  acuten  Fällen  1-3,  bei  den  chronischen  8  Monate  (Schwartze 
[3o)24i  u.  13)811]).  Die  längste  Behandlungsdauer  erforderten  diejenigen  Fälle  in 
welchen  mcht  nur  der  Warzentheil,  sondern  auch  die  Paukenhöhlenwände  oder  gar 
die  knöcherne  Labyrinthkapsel  cariös  bez.  necrotisch  erkrankt  waren.  Aber  auch 
diese  schwersten  l  älle  mit  grösseren  cariösen  Excavationen  innerhalb  der  Pyramide 
können  nach  Sch.  [7)  355]  „unter  dem  Einflüsse  regelmässiger  desinficirender  Durch- 
spulung  vom  eröffneten  Warzenfortsatz  aus  verheilen,  indem  sich  die  ganze  Höhle 
mit  gesunden  Granulationen  füllt,  welche  sich  nach  und  nach  in  ossificirendes  Binde- 
gewebe uniAvandeln". 

Das  Gehör  kann,  wie  oben  bereits  erwähnt  ist,  nach  der  Operation  wieder  voll- 
standig  normal  werden.  Bei  acuten  Fällen  geschieht  dieses  sehr  viel  häufiger,  als  bei 
chronischen,  ebenso  wie  bei  ersteren  auch  die  Ausheilung  der  Eiterung  sehr  viel  häufi- 
ger, die  erforderhche  Nachbehandlung  kürzer  und  leichter  ist,  als  bei  letzteren. 

Das  eben  geschilderte  Operationsverfahren  Schwartze's  hat  später  seitens  anderer 
Autoren  einige  Modificationen  hez.  Veränderungen  erfahren,  welche  nunmehr 
beschrieben  werden  sollen : 

Bezold  [3  u.  4]  empfahl,  den  Hautschnitt  etwas  über  der  SteUe,  wo  die  Linea  tem- 
porahs  die  hintere  Ansatzlinie  der  Auricula  schneidet,  beginnen  und,  indem  er  die  Weich- 
thede  bis  zum  Knochen  spaltet,  in  dieser  Ansatzhnie  bogenförmig  bis  z  un  Anfang  des  unteren 
Drittels  der  Ohrmuschel  nicht  aber  weiter  herablaufen  zulassen,  um  den" Stamm  der 
A  aunculans  post  nicht  zu  durchschneiden.  Den  parallel  mit  der  Gehörgangsaxe  dso  S 
der  Richtung  nach  vorn  anzulegenden  Operationscanal  lässt  B.  mit  seiner  Emganisömun^ 
itb^/w^f  "^"'"^f  der  Muschel  bedeckten  Oberfläche  der  Pars  mastoid.  uXfar  3 
hebst  weit  nach  vorn  beginnen.  Er  bezweckt  hiennit,  dem  Sinus  sigmoid.,  wenn  möS 
nTL  h    '°  „gefährlichen"  Schläfenbeinen  ganz  auszuweichen    Es  sind  dtses 

solche  bei  welchen  der  Sinus  sigmoid.  so  weit  nach  vom  in  die  Basis  der  FelsenbeinnvrS« 
und  des  Warzentheils  eindringt  oder  bei  welchen  der  Boden  der  inittleren  Säde^^^^^^ 
taef  hegt,  dass  da^  Antnun  nicht  ohne  Gefährdung  des  Sinus,  sowie  der  DurrSr  de« 
Schlafenlappens  eröffnet  werden  kann.  Auch  Kök.ner  [5  u.  6]  empfahl,  (Me  Operatirsöffnnn^ 
weit  vorn  anzulegen,  bei  brachycephalen  Erwachsenen  womöghch  vor  der  AnsatS  dpr  O^^^^ 
muschel.  Die  ohre  Wand  der  trichterförmigen  EingangsOtTnung,  wdchS  lräZt^^^ 
messer  von  nur  7  mm  giebt,  soll  nach  B.fo.o  5  im\Lr  trE^a  temporaUs  te 
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hintere  nicht  wenif/er  als  5  mm  vor  der  hinteren  Ansatzlinic  der  Ohrmuschel  liegen. 
Man  halte  sich  mit  dem  Meissel,  um  die  nach  vorn  ragende  Convexität  des  Sinus  stets  zu 


treffen  würde. 

B.'s  Verfahren  unterscheidet  sich  also  von  demjenigen  Schwartze's  dadurch,  dass 
dabei  der  Hautschnitt  in  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel,  nic^ht  aber  1  cm  hinter  derselben 
geführt,  und  ferner  dadurch,  dass  der  Operationscanal  im  Knochen  weiter  nach  vorn 
gerückt  wird  und  ein  viel  kleineres  Lumen  erhält.  Es  bezweckt,  die  Gefuhr  der  Ver 
letzung  des  Sinus  sigmoid.  so  weit  als  möglich  zu  vermeiden. 

Eine  Freilegung  des  Sinus  und  der  Dura,  welche,  wenn  sie  normale  Beschaffenheit 
besitzen,  event.  als  blau-  oder  weissgraue  Membranen  zu  Tage  treten,  die  man  mit  einer 
dicken  Knopfsonde  etwas  eindrücken  kann,  ist  übrigens  auch  bei  dem  BEzoLiyschen  Ver- 
fahren, namentlich  bei  Erwachsenen,  durchaus  nicht  immer  zu  umgehen.  Die  Gefahr  einer 
Verletzung  derselben  aber  wird  von  der  grösseren  oder  geringeren  Geschicklichkeit  des  Ope- 
rateurs abhängen.  Bei  Benutzung  des  Meisseis  und  vorsichtiger  Entfernung  flacher,  dünner 
Knochenschalen  mittels  desselben  wird  sie  nicht  allzu  gross  sein.  Die  einfache  Freilegung 
zieht,  selbst  wenn  sie  in  grosser  Ausdehnung  erfolgte,  fast  niemals  üble  Folgen  nach  sich. 

Bie  abgesprengten  Knochentheile  müssen  während  der  Operation,  insbesondere  ivenn 
Dura  oder  Sinus  freiliegen,  sorgfältig  mit  der  Pincette  entfernt  werden,  weil  ein  spitzer 
Splitter  sonst  verhängnissvolle  Verletzungen  herbeiführen  kann.  Ebenso  soll  man,  wenn 
Dura  oder  Sinus  freigelegt  sind,  den  Kand  der  ihnen  anliegenden  Knochenöffnuug  möglichst 
glätten,  beim  Verbandwechsel  nicht  ausspülen  und  ferner,  um  eine  Verletzung  der  freiliegen- 
den wichtigen  Theile  zu  vermeiden,  die  Gaze  nur  recht  schonend  und  ohne  Zerrung  entfernen. 

Haktmann  [3,  4,  5  u.  13]  räth',  die  obere  Wand  des  Operationscanais  nicht  weiter 
nach  aufwärts,  als  \n  'der  Höhe  der  oberen  Gehörgangswand ,  die  hintere  nicht  weiter,  als 
1  cm  hinter  der  Spina  supra  meatum  bez.  6—8  mm  hinter  der  hinteren  Gehörgangswand 
anzulegen.  Nach  seinen  Messungen  kann  man  schon  in  einer  Tiefe  von  12— 14  mm  von  der 
Spina  supra  meat.  oder  in  einer  solchen  von  18  mm  von  einer  1  cm  hinter  der  Spma  ge- 
leo-enen  Stelle  der  Warzentheiloberfläche  (der  Operationsstelle  aus)  auf  den  Canal.  facial.  oder 
den  horizontalen  bez.  oberen  verticalen  Bogengang  stossen,  von  welchen  der  erstere  m  den 
Aditus  der  letztere  in  das  Antrum  vorspringt  und  zwar  bei  30  o/«  von  H.'s  Schläfenbeinen 
in  der  Richtung  nach  aussen  bis  zu  einer  durch  den  hinteren  Theil  des  Sulc.  tymp.  gelegten 
Sagittalebene.  Der  Canal.  ifacial.  lag  in  sagittaler  Eichtung  1  mal  1,  2  mal  2  13  mal 
3  mm,  der  Halbzirkelcanal  1  mal  4,  4  mal  5  mm  hinter  dem  Sulc.  tymp..  Mithm  darf 
man  um  eine  Verletzung  des  Canal.  flicial.  oder  des  Labyrinths  zu  vermeiden ,  nach  Hart- 
mann (1.  c.)  bei  der  Aufmeisshing  des  Antrum  nicht  ,tief er  als  12  mm  von  der  Spina 
supra  meat.  aus  eindringen.  .  ,     ,     .       r.      ^  i  • 

Holmes  [1]  giebt  der  äusseren  Oeffnung  des  trichterförmigen  Operaüonscanals  eine 
elliptische  Gestalt  mit  einem  senkrechten  Durchmesser  von  12  und  einem  horizontalen  von 
8  mm  Die  zwischen  Operationscanal  und  äusserem  Gehörgang  stehen  bleibende  Knochen- 
brücke soU  aussen  1,  innen,  nahe  dem  Trommelfell,  4  mm  breit  sein,  die  obere  Flache  des 
Operationstrichters  nur  eine  geringe  Neigung  nach  innen  und  unten  aufweisen  genügend, 
um  einer  Verletzung  der  Dura  mater  vorzubeugen,  die  hmtere  dagegen  behuis  \ermeidiui,- 
des  Sin.  transv.  bedeutend  nach  vorn,  die  untere  nach  oben  verlaufen.  Die  Tieie_  des  Upe- 
rationscanals,  von  der  Spina  supra  meat.  aus  gemessen,  dürfe  nie  mehr  als  1d  mm  bo- 
trao-en.  Meisselt  man  in  der  Nähe  des  Sinus,  so  nehme  man  nach  H.  einen  breiten  Meissel. 
halte  ihn  recht  schräg  und  entferne  den  Knochen  in  sehr  dünnen  LameUen. 

Nach  Gaknaüld  [21  darf  man  zunächst  niemals  mehr  als  _  5-6  mm  von  der  Spina 
supra  meat.  nach  hinten  und  niemals  mehr  als  4-5  mm  über  eine  den  oberen  Meatiisran 
?aigh-ende  Honzontale  nach  oben  gehen.    Lidessen  sei  es  möglich,  auch  schon  innerhall, 
dieser  Grenzen,  das  Cavum  cranii  zu  eröffnen.  1 1  „„„i,  7,, 

Nach  Bau.  [l]  soll  man  sich  ziu-  Eröffnung  des  Antr  mastoid  sowohl,  wie  auch 
der  Kadicaloperation  und  zu  der  Eröffnung  der  Schädelhöhle  von  den  vorher  freiJ^^M 
Stelohnäumen  aus  nicht  mehr  des  Flachmeissels  und  Hammers,  sondern  vielmehr  des 
M.rrwrv  ril  empfohlenen    kugelförmigen  Knopf bohrers  bedienen,  der  sehr  hait  inl 
s  ;X  n  mlr^^^  f  S  eine^mit  dem  Fuss  getriebene  Zahnbohrmaschine  von  beti^^^^^^^^^ 
HcWKraft  i^i  Eotation  gesetzt  wird,  allenfalls  unter  Zuhülfenahme  emes  guten  scharf    H  - 
melse  s    Den  seitlichen  T^^     des  Bohrers,  dessen  Handstück  wie  eme  leder  S«^!';  , 
egrman  cfeniKnochen  an  welcher  in  Folge       -hnellen  Rotatu^^^ 
Flocken  abgehoben  wird.    Letzteres  sol  ,  um  übermässige  E  ntzung  u^ 
die  betreffenden  Theile  gehörig  übersehen  zu  können,  alle  paai  becAmden  rui 
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blick  fortgeuommen  werden.  Bei  richtigem  Gehrauch  ist  es  nach  B.  unmöglich  mit  diesem  Instru- 
ment selbst  bei  den  sogenannten  „gefährlichen"  Schläfenbeinen  eine  unbeabsichtigte  Verletzung 
zu  machen,  da  dasselbe  eine  glatte,  fast  polirte  Wundfläche  schafft,  auf  der  man  die  Warzen- 
zellen und  die  zu  schonenden  Theile  bereits  dvu-chschimmern  sieht,  bevor  man  sie  erölfnet. 

Bei  Neugeborenen  oder  kleinen  Kindern  ist  die  durchschnittliche  Entfernung  des 
Sinus  sigmoid.  vom  Gehörgang  nicht  nur  relativ,  sondern  absolut  gi'össer,  als  bei  Erwachsenen 
und  daher  die  Gefiihr  einer  Sinusverletzung  bei  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  geringer. 
Dagegen  ist  die  das  Antruni  von  der  hini^eren  Schädelgrube  trennende  Knochenschicht  in  den 
ersten  Lebensjalu'en  sehr  dünn,  und  müssen  wir  uns  daher  hüten,  mit  unseren  Instrumenten, 
insbesondere  dem  scharfen  Löffel,  unvorsichtig  in  der  Eichtung  nach  hinten  und  nach  innen 
vorzudringen,  um  die  Dura  nicht  zu  verletzen. 

Die  soeben  besprochenen,  von  Bezold,  Hartmann,  Holmes,  Garnauld  und 
Barr  angegebenen  Verfahren  bei  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils,  durch  welche 
eine  unbeabsichtigte  Verletzung  der  Dura,  des  Sin.  sigm.,  des  Labyrinths  und  des  N. 
facial.  möglichst  vermieden  werden  sollen,  sind  mehr  minder  gering-fügige  Modiücationen 
der  ScHWARTZE'schen  Operationsmethode.  Als  eine  principielle  Abänderung  des 
ScHWARTZE'schen  Verfahrens  dagegen  ist  dasjenige  Küster's  zu  bezeichnen. 

Küster  [1]  nämheh  will  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  darauf  beschränken, 
allein  das  Antr.  mastoid.  zu  eröffnen.  Er  lässt  sich  hieran  nur  dann  genügen,  wenn  eine 
primäre  Aff'ection  des  Warzentheils  ohne  schwere  Veränderungen  in  der  Paukenhöhle  vor- 
liegt. In  diesen  Fällen  ist  es  auch  nach  ihm  ausreichend,  die  Pars  mastoid.  breit  auf- 
zumeisseln  und  alles  Kranke  zu  entfernen.  Bei  lyrimürer  Paukenhölileneiterung  dagegen 
soll  man  nach  K.  von  vornherein  „auf  die  grundsätzliche  Hinwegnahme  der  hinteren 
Wand  des  knöchernen  Gehörganges  bedacht  sein".  Ist  ein^Theil  des  Trommelfells 
und  der  Gehörknöchelchen  noch  erhalten,  so  meisselt  er  (he  hintere  Gehörgangswand  ab,  perforirt 
den  vorher  abgehobenen  Periost-  imd  Hautüberzug  derselben  möglichst  nahe  dem  Trommelfell 
und  zieht  durch  diese  Oeffnung  ein  Drainrohr,  dessen  eines  Ende  aus  der  Wunde  herausragt, 
während  das  andere  aus  dem  äusseren  Ohr  hervorsieht.  Ist  aber  die  Paukenhöhle  mit 
Granulationen  gefüUt,  Trommelfell  imd  Gehörknöchelchen  ganz  oder  grösstentheils  verloren 
gegangen,  so  sucht  er  bis  in  die  Paukenhöhle')  zu  gelangen-),  „um  aUes  Krankhafte  unter 

1)  In  Küster's  Publication  heisst  es  :  „bis  in's  Mittelohr."  Nach  meiner  Auffassung  ist 
dieses  lediglich  ein  Lapsus  calami.  Denn  zum  Mittelohr  gehört  auch  der  Warzentheil ,  den  K. 
ja  doch  jedenfalls  eröffnet.  Hiermit  stimmt  überein ,  dass  K.  damals  auch  an  einer'  anderen 
Stelle  fälschlich  „Mittelohr"  schrieb,  wo  er  meines  Erachtens  „Paukenhöhle"  meinte.  So  heisst 
es  dort  S.  256  :  „handelt  es  sich  um  primäre  Affectionen  des  Warzen fortsatzes  ohne  schwere  Ver- 
änderungen im  Mittelohr"  etc.,  was  ebenfalls  nicht  richtig  ist,  da  zum  Mittelohr  auch  der 
„Warzenfortsatz"  gehört.  Von  diesem  Standpunkt  aus  habe  ich  auch  in  meinem  bereits  1889 
erstatteten  Bericht  über  K.'s  Operationsmethode  (Jacobson  [5])  an  den  betreffenden  Stellen 
„Paukenhöhle"  geschrieben,  wo  K.  —  meiner  Ansicht  nach  nur  versehentlich  —  „Mittelohr" 
gesagt  hatte.  Durch  diese  geringen  Aenderungen  wird  seine  Beschreibung  durchaus  verständlich 
In  ähnlicher  Weise  hat  sich  auch  Politzer  [6)447]  auspesprochen. 

-)  Wie  gerechtfertigt  dieses  ist,  folgt  daraus,  dass  in  113  Fällen  von  chronischer  Caries 
des  Schläfenbems  ohne  Cholesteatombildung ,  in  welchen  auf  der  ScHWARTZE'schen  Klinik  die 
operative  Freilegung  der  Mittelohiräume  vorgenommen  wurde,  Grunert  [2]  die  Trommelhöhle 
nur  5  mal  von  Caries  frei  fand.   In  den  anderen  Fällen  waren  21  mal  nur  die  Gehörknöchelchen 
87  mal  auch  die  Wände   der  Paukenhöhle  cariös,  darunter  Umal  das  Tegmen  tymp    15  mal 
das  Promontorium.     Die  Promontoriumscaries  war  in  13  Fällen  eine  superficielle     l'mal  be- 
stand eine  Bogengang- Antrum-,  2  mal  eine  Bogengang-Aditus-Fistel.    Die  häufig  gefundene  Caries 
am  Boden  der  Paukenhöhle  kann  leicht  eine  isolirte  eitrige  Thrombose  des  Bulb  v  iueul 
induciren.     Einige  Male  fand  G.  den  Boden  der  Paukenhöhle  und  denjenigen  des  äusseren 
Gehorgangs  m  seinem  medialsten  Abschnitt  durch  Zerstörung  des  unteren  Theils  des  Marge 
tymp.  m  einen  grösseren,  gemeinsamen,  cariösen  Recessus  verwandelt.    Die  beiden  äusseren 
Gehörknöchelchen  waren  in  108  von  jenen  113  Fällen  an  der  Caries  betheüigt  und  zwar  der 
Ambos  108,  der  Hammer  76,  beide  zusammen  76  mal.     Die  Mastoidealräume  wurden  oq  mal 
canös  gefunden,  14  ma  nur  mit  Schleim  oder  Schleimeiter  gefüllt  und  mit  verdickter,  granulirender 
Schleimhaut  ausgekleidet.    Eme  Fistel  in  der  hinteren  knöchernen  Meatuswand  fand  sich  nur 
12 mal,  ausserordentlich  häuhg  dagegen  eine  Erweiterung  des  Aditus  ad   antr  durch  Cariec; 
seiner  äusseren  Wand,  d.  h.  also  durch  Caries  des  medialsten  Theils  der  hinteren  oberen  Gehör 
gangswand.    Nur  in  3  von  113  Fällen  war  die  Caries  tuberculöser  Natur.     Nur  in  1 1  dS- 
selben  fand  sich  Osteosclerose  des  Warzentheils,  6mal  auf  die  peripheren  Theile  desselbei^ 
d^  h   die  Corticalis  beschrankt;  4 mal  waren  auch  die  mehr  central   adeae^en  Parthieen  h^' 
theihgt;  snia  war  in  Folge  dessen  das  Antrum,  1  mal  der  Kuppelrau^ai ^ei Jd  ^^^^^^^ 
klemert,  2  mal  das  Antrum  durch  den  Ebumisationsprocess  sogar  vollkommen  obliterirt! 
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Leitung  des  Auges  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen  zu  können".  ^)  Dann  wird,  wie  vorher 
beschrieben  wurde,  ein  Drain  eingelegt  oder  die  tiefe  Knochenwunde  nach  einmaliger  gründ- 
licher Desinfection  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  „Die  Verbände  werden  selten  erneuert, 
methodische  Ausspritzungen  erscheinen  schon  aus  dem  Grunde  überflüssig,  weil  die  Eiterung 
nach  dem  Eingriff  in  der  Regel  geringfügig  ist."  Bei  hartem  Knochen  empfiehlt  Küstei:. 
den  Meissel  stets  nur  ganz  oberflächlich  einzutreiben  und  durch  eine  hebelnde  Bewegung 
desselben  das  davorliegende  Stück  herauszubrechen.  Hierbei  ist  es  nach  ihm  unmöglich, 
den  Sinus  oder  die  Dura  zu  verletzen,  da  der  Krochen  immer  etwas  tiefer  bricht,  als  der 
Meissel  gefixsst  hat,  die  Tabula  interna  sehr  leicht  nachgiebt  und  sich  auch  von  der  Dura 
ohne  Schwierigkeit  ablöst.  An  der  Scuwartze' sehen  Operation  setzt  K.  aus ,  dass  die- 
selbe bei  der  engen,  oft  noch  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  vollkommen  verlegten 
Verbindung  zwischen  Äntr.  mastoid.  und  Paukenhöhle  auf  eine  schwere  Mittelohr eiterung 
nur  von  geringem  Einfluss  sein  könne,  indem  sie  dem  in  der  Paukenhöhle  gebildeten 
Eiter  nicht  hinreichend  freien  Abfluss  schaffe.  „Es  müssen  daher  fortdauernde  Aus- 
spritzungen durch  Gehörgang  und  Wunde  den  mangelhaften  Eiterabfluss  ersetzen,  was  für 
den  Patienten  nicht  nur  überaus  lästig,  sondern  selbst  gefährhch  ist.  Dementsprechend  er- 
folgt die  Heilung  in  der  Kegel  sehr  langsam,  in  8 — 10  Monaten,  manchmal  in  noch  viel 
längerer  Zeit  und  wird  hier  und  da  eminal  durch  schwere  Erscheinungen  unterbrochen,  die 
das  Leben  gefährden,  wie  wenn  am  Warzenfortsatz  nichts  geschehen  wäre." 

Aus  der  ILmT^u  sehen  Operationsmethode  hat  sich  später  ein  anderes  Verfahren 
entwickelt,  welches  in  neuerer  Zeit  aussei^ordentlich  häufig  zur  Anwendung  gelangt  und 
in  Folgendem  besprochen  werden  soll,  nämlich 

B.  „Die  radicale  Freilegung  der  Mittelolirräume"  oder  „Radical- 
operation".  Zweck  derselben  ist,  nicht  nur  das  Antrum  und  die  erkrankten  Cellulae 
mast.  bez.  die  pathologische  Höhle  im  Lmeren  des  Warzentheils ,  sondern  auch  den  Aditus 
ad  antr.  und  die  ganze  Paukenhöhle  breit  zu  eröffnen,  freizulegen  tmd  mit  dem  Gehörgang 
durch  Hinwegnahme  seiner  hinteren  bez.  oberen  Wand  (soweit  dieses  angängig  ist)  zu  einer 
grossen  einheithchen ,  muldenförmigen  Höhle  zu  vereinigen,  welche  es  möghch  macht,  alles 
macroscopisch  kranke  Gewebe  leicht  und  radical  zu  entfernen  und  die  zur  Zeit  der  Operation 
noch  nicht  genügend  demarMrten,  kranken  Partieen  durch  geeignete  Maassnahmen  unter  Lei- 
tung des  Auges  zur  Abstossung  zu  brhigen,  welche  ferner  bei  etwaigen  Recidiven  der  Otorrhoe 
eine  Retention  der  Absonderungsproducte  im  Mittelohr ,  sowie  die  damit  verbundene  Lebens- 
gefahr ausschliesst,  und  die  endhch  durch  Transplantation  von  Haut-  bez.  Hautpenostlappen 
verhältnissmässig  rasch  zur  Ausheilung  gebracht  werden  kann. 

Was  die  Geschichte  dieser  Operation  anlangt,  so  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel  mehr, 
dass  wir  die  erste  Anregung  zu  derselben  Küster  zu  verdanken  haben  (s.  S.  285  u.  286),  welcher 
von  dem  Grundsatz  ausgehend,  ein  rationelles  chirurgisches  Verfahren  müsse  „den  Knochen 
breit  und  übersichtlich  eröffnen,  alles  Krankhafte  entfernen  und  die  Eiterquelle  so  vollkommen 
freilegen  dass  der  Eiter  nirgends  in  seinem  Abfluss  behindert  ist",  die  ScHWARTZE'sche  Auf- 
meisslung  des  Antr.  mast.  in  der  S.  285  angegebenen  Weise  abzuändern  bez.  zu  en,veitern 
empfahl  Hinsichthch  der  technischen  Ausführung  freilich  muss  die  oben  wiedergegebene  Be- 
schreibung seiner  Operationsmethode  wohl  als  etwas  unklar,  vielleicht  auch  als  unzulänghch  bezeich- 
net werden,  insbesondere  deshalb,  weil  die  nothwendige  Entfernung  der  lateralen  Atticuswand  von 
K  noch  gar  nicht  betont  wurde.  Dieses  geschah  zuerst  durch  V.  Bergmann  [1)95-97]  der 
die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  schon  mit  der  Fortnahme  der  hinteren  und  eines  Theils 
der  oberen  Gehörgangswand  behufs  Freilegung  des  oberen  Paukenhöhlenraums  verband,  und 
dessen  Verfahren  der  „Radicaloperation",  wie  sie  heute  wohl  von  der  Mehrzahl  der  Ohrenarzte 
ausgeführt  wird,  bereits  sehr  viel  näher  kam.  ,     ,     ,  i       i  ^„ 

Eine  fast  völlig  genaue  und  ausreichende  Schilderung  der  letzteren,  abgesehen  von  de 
Transplantation  von  Hautlappen  in  die  Wundhöhle,  gab  dann  Za«/a/ [1 8  u.  28],  sodass  Jansen  [  ] 
den  Vorschlag  gemacht  haf,  die  radicale  FreUegung  von  Antrum,  Adit   ad  antr.  und  Atticus  a 
zIüFAL-sche  Operationsmethode  zu  bezeichnen.    Jansen  selbst  [10  u.  1)  hat  letztere  noch  dadurch 
erweitert   dass  er,  „wo  die  Caries  sich  hinter  dem  Margo  tympamc.  post.  gegen  den  Canal  facial. 
SrarsdehnUoft  Uer  Parese  oder  Paralyse  dieses  Nerven)",  den  häufig  sehr  stark  ^^rspnngenden 
Mar^ Cpanic.  post.  wegmeisselt,  soweit  er  dem  Facialiscanal  vorliegt  und  die  hintere  unter 
Eckfde^aukenhöhle  verbirgt,  wobei  ihm  Facialiszucken  natürlich  Halt  gebietet,  mid  dass  er 
fe  Lr  wenn  d  e  Paukenhöhlen;rkrankung  sich  namentlich  in  dem  Recessus  hypotj.upanic  locn- 
iSrt   und  dieser  sehr  tief  ist,  den  hinteren  und  unteren  Margo  tymp.  sammt  den  betreflfenden  O  . 
l      '      tnnHen  bis  zur  völligen  Freilegung  des  hinteren  und  unteren  Paukenhohlenrandes  entfen  l. 
'^TS?.       3  4  5  6  7]  VerdTenfte  um  die  Radicaloperation  bewegen  sich  m  ...crle, 

 ^il^  SCHWARTZE  [13)821]  darf  dieses  nur  mit  grösster  Vorsicht  geschehen.  Der 

Löffel  Ln  seV  Cn  sein  ulid/ uin  seine  Führung  mit  dem  Auge  verfolgen  zu  können,  emen 
stumpfwinklig  abgebogenen  Griff  haben. 
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Richtung.  Einmal  empfahl  er  bei  der  Eröffnung  der  Knochenhöhlen  von  innen  nach  aussen 
vorzugehen,  indem  er  nach  Loslösung  der  Haut-  und  Periostdeclce  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangswand  zunächst  in  den  Kuppelraum,  dann  in  den  Aditus  ad  antr.  und  endlich  in  das  Antr. 
mast.  selber  seinen  „Schützer",  ein  S-förmig  gebogenes,  schmales  Raspatorium  (Tafel  XVI  Fig.  1) 
einführt  und  auf  diesem  die  laterale  Wand  der  eben  genannten  drei  Räume  mit  dem  Meissel 
entfernt.  Er  schreibt  diesem  Vorgehen  von  innen  nach  aussen  unter  Leitung  seines  ,, Schützers" 
in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  wir  nicht  durch  eine  Fistel  in  der  lateralen  Warzentheilwand 
direct  in's  Antrum  geleitet  werden,  den  grossen  Vortheil  zu,  dass  dasselbe  es  bei  der  Er- 
,  Öffnung  des  Aditus  und  Antrum  vollkommen  unmöglich  macht,  den  Sin.  transv.,  die  Dura,  das 
Labyrinth  und  den  N.  facial.  mit  dem  Meissel  zu  verletzen,  da  wir  ja  immer  nur  dasjenige 
Knochenstück  wegzuschlagen  brauchen,  unter  welches  der  „Schützer"  mit  seinem  vorderen  Ende 
heruntergeschoben  ist.  Natürlich  ist  hierzu  nothwendig,  dass  man  an  den  besonders  gefähr- 
lichen Stellen,  die  Aveiter  unten  angegeben  werden,  den  Meissel  nicht  breiter  nimmt,  als  das 
vordere  Ende  des  ,, Schützers".  Das  zweite,  zmn  Mindesten  ebenso  grosse  Verdienst  Stacke's 
um  die  Radicaloperation  besteht  darin,  dass  er  aus  der  Haut  -  Periostdecke  der  hinteren  bez. 
oberen  Gehörgangswand  einen  Weichtheillappen  bildete,  welcher  nach  hinten  umgeschlagen 
und  auf  die  untere  Wand  der  Operationshöhle  aufgeheilt  wird.  Der  Vortheil  dieser  Trans- 
plantation ist  ein  doppelter:  erstens  sichert  sie  eine  persistente,  überhäutete  Lücke  zwischen  Gehör- 
gang und  Antrum  bez.  Operaüonshöhle  und  zweitens  befördert  sie  die  Epidermisirung  der 
letzteren,  sowie  auch  der  eröffneten  Mittelohrräume,  deren  Innenwand  sich  von  den  Rändern 
des  Gehörgangslappens  aus  überhäutet. 

Wenn  wir  zum  Schluss  noch  hinzufügen,  dass  zum  Zweck  rascherer  AusheUung  der 
Operationshöhle  und  der  Mittelohrrämne  von  Siebenmann  [3  u.  10]  Transplantation  von  Haut- 
stuckchen  nach  Thiersch,  ferner  von  einer  Reihe  anderer  Ohrenärzte  verschiedene  andere 
weiter  unten  näher  zu  beschreibende  Arten  von  Lappenbildung  empfohlen,  und  dass  endlich 
auf  der  Hallenser  Ohrenldinik  von  Schwartze  [13) 815 ff.],  Panse  [2]  und  Grunert  flu  21 
noch  emzehie  gleichfalls  später  zu  erörternde  Modificationen  bez.  Verbesserungen  in  der  Aus- 
führung des  SxACKE'schen  Verfahrens  angegeben  worden  sind,  so  dürften  damit  die  Verdienste 
der  verschiedenen  für  die  Entwicklung  der  Radicaloperation  in  Betracht  kommenden  Autoren 
soweit  sie  sich  auf  Publicationen  ^)  stützen,  gebührend  geschildert  sein. 

Gehen  wir  nun  zu  einer  eingehenderen  Beschreibung  der  Radicaloperation,  wie 
sie  heute  ubhch  ist,  über,  so  hätten  wir  l).die  Voroperation  zur  Freüegung  des  Knochens 
2)  die  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Mittelohrräiime ,  3)  die  Lappenbildung  und  endlich 
4;  die  JNachbehandlung  zu  schildern. 

1,1  }'  Voroperation  zur  Freilegung  des  Knochens  beginnt  wohl  bei  der  Mehr- 
zahl der  Autoren  mit  einem  bogenförmigen  Schnitt  in  oder  2  mm  hinter  der  Insertionsstelle 
der  Uhrmuschel  welcher  unten  etwa  1  cm  unter  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  anfän-t 
oben  und  vorn  aber  nicht  ganz  bis  zu  einer  durch  das  Kiefergelenk  gezogenen  Verticalen 
heranreicht.  bi-ACKE  führte  denselben  ursprüngUch  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  bis  auf  den 
S«n^nf '  tempor.  des  M.  attoUens  auricuL,  sowie  auch  zahlreiche 

ifundel  von  M.  temporal,  durchschnitten  wurden.  Da  hierdurch  nach  Schwaktze  [13)789  u  8241 
und  Panse  [2)252]  mitunter  Necrose  an   der  Schläfenbeinschuppe  mit  Abstossung  eines 
schalenförmigen  Sequesters  entsteht,  durchschnittene  Muskehi  ausserdem  auch  so  diffus  bluten 
dass  eine  exacte  Blutstülung  durch  Unterbinden  nicht  erreicht  werden  kann,  so  führt  er  ihn 
jetzt  [1  j  70]  nach  dem  Vorgang  der  genannten  Autoren  in  seinem  oberhalb  der  Lin.  temnoral 
hegenden  Thed  nur  noch  bis  auf  die  Fascia  temporal.,  von  welcher  die  Weichtheile  durch 
flache,  nach  vorn  geführte  Schnitte  abgetremit  und  mit  ^inem  Wundhaken  nach  vorn  Lzo^ en 
werden,  und  durch  rennt  das  Periost  oberhalb  des  Ohreingangs  durch  einen  genau  fuf  der 
^^.r^f^Z-  '"'^'ff''^  Schnitt,  welcher  sich  mit  dem  hinteren  Periostschm^tt  etlrunteJ 
einem  rechten  Wmkel  vereinigt.    Hierauf  wird  das  Periost  mit  einem  breiten  Ec4patorkm 
wenn  nothig  unter  Zuhülfenahme  eines  entspannenden  Horizontalschnitts  zunächst  nach  Z^^^^ 
sowe  t  zurückgeschoben,  bis  die  Aussenfläche  des  Warzentheils  in  ihrer  ffanzen  Tnsdehmn^ 
blosshegt,  sodann  aber  nach  unten  und  vorn  bis  an  den  oberen  und  Am^^r^n  Eand  de! 
knöchernen  Gehorgangs    Damit  beim  Abziehen  nach  vorn  auch  die  untere  Wmd  des  GeW^ 

IS  T^W  Ttu°t«^         ^ö*^^^'        Sehne  des  Sternocleidomast  von  dei' 

bpitze  des  Warzenfortsatzes  durch  seichte,  gegen  den  Knochen  eerichtete  Spbni-ffr«v>,nf; 

Nun  wird  nach  sorgfältigster  BlutstiUung  bei  Wbindung'lerÄer^M^^^^^^^^^ 

den  Gelasse  mit  emem  schmalen  Elevatorium  die  Hautperiostdecke  derSern^n T.? 

gangs  von  dessen  oberer  und  hinterer  Wand  bis  nahe  zum  TromLSell  aWeheb.Tf  '^i'' 

^^eYer^ngen  an  der  Fiss.  tympanomastoid.  nach  PA^.E  [T4  z-SC 

dass  e?.?  "^^^^t^"  Veröffentlichung  über  die  „Radicaloperation"  sa^t  Stacke  IDi.ff) 

aass  er  es  gewesen  sei,  welcher  die  etztere  als  Erster  zielbpw„«f  n.,c„.f.  V^*''''^  Li;  i?  n.J. 
Ihm  Zaufai.  bei  der  Publication  zuvorgekommen  sei  ausgeführt  habe,  wenngleich 
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müssen,  und  mit  einem  von  Stacki',  angegebenen,  auf  die  Fläche  gebogenen,  schmalen  Scali)ell 
möglichst  nahe  am  Trommellell  quer  durchschnitten.  Früher  durchtrennte  Stacki;  die  Haut- 
periostdecke hierbei  auch  an  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangsvvand,  hob  sie  mit  seinem 
schmalen  Elevatorium  auch  hier  vom  Knochen  ab  und  zog  dann ,  indem  er  die  Ohrmuschel 
mit  einem  Wundhakon  stark  nach  vorn  zog,  den  ganzen  losgelüsten  Hautperiosttrichter  aus 
dem  knöchernen  Gehörgang  heraus.  Dieser,  liegt  dann  wie  am  Skelett  vor  uns.  ,,Von  Weich- 
theilen  ist  nur  dicht  am  Trommelfell  ein  ringl'ürmiger  Rest  zurückgeblieben.  Letzteres  ist 
um  che  ganze  Länge  des  knorpligen  Gehörgangs  dem  Auge  näher  gerückt  und  deutlich  bei 
directem  Tageslicht  zu  sehen."  Leider  entsteht,  wie  von  Schwartzk  [13)824]  und  Pan.se  [2)254] 
hervorgehoben  wurde,  wenn  man  nach  dieser  Angabe  Stackio's  verfährt,  mitunter  Necrose  und 
Sequesterbildung  im  mediansten  Theil  des  knöchernen  Gehörgangs,  indem  sich  die  dünne 
Haut  des  abgelösten  Periosttrichters  vermöge  ihrer  Elasticität  zurückzieht  und  daher  auch 
nach  Eeposition  desselben  ein  Theil  des  Knochens  in  der  Nähe  des  Ti-ommelfells  von  Weich- 
theilen  entblösst  bleibt.  Demgemäss  empfiehlt  neuerdings  wenigstens  bei  weitem  Meatus  auch 
Stacke  [1)72],  die  vordere  und  untere  Wand  zu  schonen,  und  führt  er  jetzt  ein  eigens  hierzu 
construirtes ,  der  Grösse  und  Form  des  knöchernen  Gehörgangs  entsprechendes ,  leicht  ge- 
bogenes Raspatorium  von  hinten  in  die  Schnittwunde  des  Gehörgangs  ein ,  um  mit  diesem 
Instrimaent  die  Hautperiostauskleidung  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand  heraus- 
zuhebein. An  Stelle  des  Raspatoriums  wird  nun  ein  stumpfer  Wundhaken  eingesetzt  und 
mit  diesem  oder  besser  noch  mit  einem  breiten,  durch  den  Gehörgang  gezogenen,  sterilisirten 
Bande  der  abgelöste  Theil  des  Gehörgangsschlauchs  nebst  den  übrigen  Weichtheilen  nach 
vorn  gezogen.  Sch-\vaiitze  [13)825]  und  Panse  [2)253]  ziehen  die  losgelöste  Hautperiostdecke 
der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand  gar  nicht  mehr  heraus,  drücken  sie  vielmehr  mit 
einem  laugen,  schmalen,  rechtwinklig  al)gebogenen,  stumpfen  Haken,  welcher  tief  in  den  Ge- 
hörgang eingefühi-t  und  dessen  Griff  flach  auf  die  Backe  gelegt  und  in  der  Richtung  des 
Mundwinkels  angezogen  werden  soll,  gegen  die  Vorderwand  an.  Stacice  [1)72]  glaubt,  dass 
durch  den  lang  dauernden  Druck  dieses  Instruments  noch  leichter  eine  Knochennecrose  am 
inneren  Theil  der  vorderen  Gehörgangswand  verursacht  werden  kann,  als  durch  die  Ablösung 
ihrer  Weichtheildecke ,  deren  Nachtheile  bei  streng  aseptischer  Wundbehandlung  sicher  weit 
überschätzt  wären.  Das  Herausziehen  der  die  hintere  und  obere  Gehörgangswand  bekleidenden 
Hautperi ostdecke ,  ist,  wie  an  dieser  Stelle  bemerkt  sei,  nattü-hch  nur  bei  günstigen  Raum- 
verhältnissen möglich.  Ist  der  Meatus  lang  und  schmal  und  die  Hautperiostdecke  vielleicht 
noch  gar  infiltrii-t,  so  ist  es  unmöglich. 

Zaufal  [n]  legt  das  Operationsgebiet  in  noch  grösserer  Ausdehnung  frei  als  Stacke 
und  Schwartze  :  er  entblösst,  um  die  Orientirungslinien  stets  vor  Augen  zu  haben,  nicht  nur 
die  ganze  äussere  Fläche  des  Warzentheils,  sondern  ausserdem  noch  die  Schläfenbemschuppe 
bis  mindestens  2  cm  über  der  Lin.  temporal..  Necrose  des  freigelegten  Knochens  befürchtet  er 
nicht  besonders  wenn  derselbe  nach  der  Operation  wieder  mit  dem  Hautperiostlappen  be- 
deckt' wird  den  er  in  der  Regel  per  primam  anheüen  sah.  Z.  führt  einen  senkrechten  Schnitt 
über  die  Mitte  des  Warzentheils ,  2—3  cm  unter  der  Spitze  beginnend,  2  cm  über  der  Lm. 
tempor  endend  und  von  dem  oberen  Ende  dieses  verticalen  einen  horizontalen  Schnitt  nach 
vorn  3—4  cm  lang,  welch'  letzterer  gewöhnhch  den  hinteren  Rand  des  M.  temporal,  durch- 
trennt. Bei  starker  Infiltration  der  WeichtheUe  oder,  wenn  eme  Fi-eilegung  der  mittleren 
bez.  hinteren  Schädelgrube  geplant  ist,  auch  ohne  eine  solche,  soU  der  senkrechte  Schnitt 
noch  3—4  cm  weiter  nach  aufwärts  und  der  horizontale  mindestens  3—4  cm  nach  rückwärts 
verlängert  werden.  Bei  Hautfisteln  richte  sich  die  Lage  der  Schnitte  nach  diesen,  ^ach 
Beendto-ung  der  Operation  werden  die  horizontalen  Theile  des  Hautschuitts,  sowie  der  obere 
Abschnitt  des  verticalen  bis  auf  etwa  3—4  cm  nach  unten  durch  Naht  vereinigt. 

II.  Die  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Mittelohrraume :  Auch  hierbei  ist 
eine  Einigkeit  über  die  beste  Art  der  Ausführung  unter  den  Autoren  noch  mcht  erreicht. 

11  Stacke  [1)75]  befürwortet  ,^  .,  . 

a)  für  aUe  FäUe,  in  welchen  sowohl  die  laterale  Fläche  des  Warzentheüs,  wie  auch 
die  hintere  Gehörgangswand  äusserhch  unverändert  erscheinen,  sein  Vorgehen  von  "inen  nacü 
aussr  imter  Leitung  seines  „Schützers"  (Fig.  1  Taf.  XVI),  wie  es  S.  28  -  bereits  angegeben 
rrde  Wo  Hammer  und  TrommelfeUreste  noch  vorbanden  sind ,  werden  sie  "^ach  vor  ms- 
■beschickter  Tenotomie  des  Tensor  tymp.  entfernt  (s.  S.  130  ff.).  Fehlt  der  ganze  Hamm 
oder  sein  Griff  oder  ist  letzterer  so  stark  retrahirt,  dass  man  ihn  nicht  fassen  kann  ' 
Xite  St^  sofort  zur  Abmeisslung  der  lateralen  Atticuswand.  Nachdem  er  ««^h  d  uch  En 
Sh  um'  eüier  Hakensonde  oder  seines  „Schützers"  zunächst  orientirt  hat,  Kupg 
räum  nach  oben  hinauft-eicht,  setzt  er  einen  entsprechend  breiten  Hohlnieissel  f  [.^^^^^^^ 
wärts  ab^bogener  Schneide  i)  einige  Millimeter  oberhalb  des  unteren  Randes  der  lateialen 

iTsThat  solche  Meissel  (Fig.  2  u.  3  Taf.  XVI)  anfertigen  lassen  weil  die  geraden 
an  der  schrägen  Gehörgangswand  zu  leicht  abgleiten  und  viel  wemger  gut  fassen. 
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Atücuswaiid  aui  und  entfernt  dieses  k(nlförmig-o ,  nach  oben  an  Dicke  zunehmende  Knochen- 
Watt  mittelst  kurzer,  leichter  Hammerschläge  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  sodass  das 
legmen  tjmp.  hiernach  mit  der  oberen  Gehörgangswand  in  einer  Flucht  liegt.    In  eine7n 
lempo  gelingt  dieses  meist  nicht;  vielmehr  muss  man  öfters  mit  der  Hakensonde  nachforschen, 
ob  von  der  abzutragenden  Knochenwand  noch  etwas  stehen  geblieben  ist.i)    Hierauf  entfernt 
bT.  den  Ambos,  wofern  er  noch  vorhanden  ist,  schiebt  dann  seinen  Schützer  dicht  unter  dem 
legmen  tymp.  nach  hinten  m  den  Aditus  ein  und  meisselt  nun  immer  mit  seinen  nach  rück- 
wärts gebogenen  Hohlmeissehi  lateralwärts  von   dem  Schützer   von    der  hinteren  -  oberen 
Gehorgangswand  Schicht  für  Schicht  soviel  ab ,  bis  derselbe  in's  Antrum  gleitet  und  sich 
hier  fi-ei  nach  allen  Eichtungen  bewegen  Lässt.    Um  eine  Facialisverletzung  sicher  zu  ver- 
Srif,?;/>;-lf%?i%  '  nothwenchg  dass  der  Meissd  den  unteren  Rand  des  in  den  Aditus 
eingefuhten  Sc  iutz^^^  memals  überschreitet.    Ist  das  Anti-um  in  der  angegebenen  Weise 
von  der  Paukenhohle  bez.  dem  Gehörgang  aus  eröffnet,  so  wird  nun  der  kterale  Theil  der 
hmteren  Gehorgangswand,  sowie  die  ganze  äussere  Wand  des  Antrum  entfernt  indem  man 
soweit  sich  der  Schützer  unterschieben  lässt,  alle  darüberliegende  Knochenmasse  abSt  bis 

"j^A^rr^^^  '"^^  flache^Mulde  bildet ,  She  .^>  . 

^cHen  und  ßuc/itm  sowohl  in  die  untere  Gehorgangswand,  wie  auch  in  die  äussere  Knochen- 
flache ubergeht.    Hierbei  kann  man  nun  schon,  insbesondere  in  den  mehi  kterriwStfo^^ 
legenen  Parthieen    mit  breiteren  Meissein  und  wuchtigeren  Schläger aSen  £^^^^^^ 
muss  zwischen  Antrum  imd  innerstem  Ende  des  Meatus%in  gewisser,  neueres  2  Svor^' 
bezeichneter  Theü  von  der  unteren  Parthie  der  hinteren  Gehö^rgangsv^and  stS^^tehen  bCben 
weil  unter  ihm  der  Faciahs  verläuft.    Die  obere  Grenze  cUeses  ,,Sporns''  w  iT  durch  d?e 
untere  Wand  des  Aditus  bezeichnet;  von  hier  nun  muss  derselbe  na^h^unten  und  au  sen  aU 
mahhch  abgeschrägt  werden,  bis  er  lateralwärts  ganz  verschwindet,  d.  rrdirunterGehör 
gangswand  ubergeht.    Sodann  wird  der    Sporn"  o-po-lättpf    ,,nH  nn«  \.T,Vp  •  i 

Inneren  sowohl,  lie  von  den  Wänden "enS^r'eitt'f'of^^n^o"^^^^^^^^^^^^^ 
räume  unter  ZuhuUenahme  des  scharfen  Löffels  sämmthche  Ki-ankheiZ-oducte  hS^^^^^ 
Fdgendes  zu  berücksichtigen:  Wenn  wir  die  laterale  Atticus-  bez.  S  med  fnsten  M 

PSPsiiiitiiisi 

liebiffer  Tiefp  Mn«7nfin!n  a  ■  a  8^^*^"^  '  oberflächlichen  Knochenschichten  bis  zu  be- 
Äh  t^^^^^^^^^  ltwn«r^''".       abgelegensten,  Punkt  der  Höhle 

riren  kann,  so  benützt  ei  sieTimh   nr  P  ^  -or.x,mg  und  schonend  ope- 

am  FaciahUulst  owie  endhcr  ur  L^^^^  St^"en 
ferner  vorzüglich  zurWetnnhme  GläSfl^   f  ai  ^.^Potympanic.    Sie  eignen  sich 

in  der  Operalionshöhle  St^^^^^^  scharfen  Kanten  und  Ecken 

der  Knochenhöhle  aus  erordenthcrht^^^^^^^^^^^  ""'ZT'  ^f^^!  Epi^ei-misirung 

seinen  „Mastoidlöffel" ,  wSer  nu^t^^^^^^  i         ^  ^  empfiehlt  zu  letzterem  Zweck 

letzung  median  vom  InsZ,w  mnen  nach  aussen  wirken  soll,  sodass  eine  Ver- 

unmöglich ist    BeErkraSf  bei  sachgemässer  Anwendung  desselben 

als  nöthig,  event  in  toto        ^       ^P'^''       Warzentheds  resecirt  Stackk  dieselbe,  soweit 

meissei'^'  ,^XwekheS  SILln  ^f^^^^^^"^  Y'''''^'''  Atticnswand  einen  „Doppel- 
tragen lassen  soU  dIJ  2V  mm  btft/?  1^T'°  f ^"«"^^^  Gehöri  ngTb- 
des  zangenförmigen  Instrument?  ^rA  '    }  ^abgerundete,  vordere  Brtnche 

gegen  i^InnenfläÄ  Wan^ranÄr 

Zahnbolmtchi  fg:Ä^  Knochenwunde  ein  mittels  der 

Öffnung  des  WarzenWiir^phrnn^i  f  ,  empfohlen,  wie  es  Macewen  [11  zur  Er 

schaffen  und  ntÄ  tTalle  Hohh.r  Polii  Käche 

geglätteten  Stelle  durchsehiZiern  ^^ht  Hohlräume,  ehe  man  sie  eröffnet,  auf  der 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage. 
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b)  Findet  sich  an  der  lateralen  Warzentheilfläehe  oder  an  der  hinteren  GeliiJrgangswand 
eine  zmu  Antrum  führende  Fistel,  so  erweitert  er  die  letztere  und  eröffnet  von  hier  aus,  sich 
mit  der  Sonde  über  Lage  und  Grösse  desselben  orientirend,  zunächst  das  Autr.  mast.  und 
dann  von  diesem  aus  Aditus  und  Kuppelraum.  In  diesen  Fällen  schreitet  er  also  entgegen- 
gesetzt, wie  in  den  vorher  besprochenen,  von  aussen  nach  innen  vor  und  zwar  desshallj, 
weil  ein  solches  Verfahren  hier  nicht  nur  bequemer,  sondern  auch  ebenso  sicher  und  gefahr- 
los ist,  wie  das  zuerst  erörterte. 

2)  Schwartse  [13)824]  (vergl.  auch  Pansk  [2)253],  Gruneht  [1)203  u.  2)208]  und  Holmes  [1]) 
beginnt  die  Knochenoperation  in  der  Eegel  (über  die  Ausnahmefälle  s.  weiter  imten)  mit  der 
typischen  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.  (s.  S.  278  ff.).  Sodann  wird  vom  Antrum  aus  eine 
dünne,  etwa  7  mm  von  der  Spitze  in  stumpfem  Winkel  abgebogene  Sonde  oberhalb  des 
kurzen  Ambosfortsatzes  hinter  dem  Hammerkopf  in  den  Atticus  eingeführt,  bei  acuten  Fällen, 
bei  denen  eine  Entfernung  der  Gehörknöchelchen  nicht  beabsichtigt  wird  (vergl.  Holmes 
[1)284]),  um  eine  Dislocation  derselben  zu  vermeiden,  nur  mit  grosser  Vorsicht.  Das  andere 
Ende  der  Sonde  wird  nach  dem  Hinterkopf  zu  abgebogen  und  von  emem  Assistenten  gehalten. 
Jetzt  wird  die  Knochenbrücke  zwischen  Operati onscanal  und  Gehörgang  in  keilförmigen  Stücken 
weggemeisselt.  Aussen  können  ohne  Gefahr  grosse  Keile  fortgenommen  werden.  Weiter 
medialwärts  ist  wegen  der  Möglichkeit  einer  FaciaUsverletzung  Vorsicht  geboten.^)  Der  letzte 
Theil ,  die  laterale  Adituswand ,  darf  nur  äusserst  behutsam  mit  schwachen  kurzen  Schlägen 
abgetragen  werden,  da  sie  gewöhnhch  plötzlich  nachgiebt,  sodass  der  Meissel  auf  einmal 
durch  Aditus  bez.  Paukenhöhle  hindurchdringen  und  Facialcanal,  horizontalen  Bogengauu 
oder  Steigbügel  verletzen  kann.  Holmes  [1)  284]  benutzt  hierzu  lieber  breite  Meissel,  da  dich-^ 
weniger  leicht  abgleiten.  Jansen  [10]  warnt  davor,  die  Absprengung  von  unten  her  vor- 
zunehmen, indem  man  den  Meissel  etwa  in  der  Höhe  des  Aditusbodens  aufsetzt.  „Selbst 
wenn  die  Führung  des  Meisseis  eine  so  sichere  wäre,  dass  derselbe  in  kemem  Fall  über  das 
Maass  des  jeweilig  Zulässigen  nach  innen  getrieben  würde,  könnte  doch  über  den  Meissel- 
schlag  hinaus  eine  Fissur  sich  bis  in  den  Fallop.  Canal  fortsetzen  und  eme  Blutung  m  diesen 
Canal,  sowie  eine,  wenn  auch  nur  vorübergehende  Lähmung  des  Nei-ven  zur  Folge  haben  ' 
Gelingt  es  nicht  sogleich,  den  letzten  Keü  herauszunehmen,  so  muss  man  (vergl.  Pakse  [2)255j  i 
mit  der  Sonde  nachfühlen ,  wie  weit  der  Aditus  nach  oben  und  unten  noch  freizulegen  ist. 
Nach  Abtragung  der  überhängenden  Knochenpartieen ,  vorn  also  der  lateralen  Atticuswand, 
geUngt  es  dann  leicht,  den  letzten  Knochensplitter  zu  entfernen.-)  Hiermit  ist  der  Ambos 
freio-eleo-t  und  wird  er  nach  Trennung  seiner  Verbindung  mit  dem  Steigbügel  mittels  des 
ScHWARTZE'schen  Tenotoms  (cf.  Holmes  [1)  284],  wemi  mögUch  schon  jetzt  mit  emer  Pmcette 
herausgenommen.  Sodann  folgt  die  Circumcision  der  Membr.  tymp.  bez.  ihres  noch  vor- 
handenen Restes,  die  Tenotomie  des  Tensor  tymp.,  die  Entfernung  des  Trommellells  imt  dem 
Hammer  und  hierauf  die  Abmeisslung  der  lateralen  Atticus  -  bez.  des  mediansten  Thei  s 
der  oberen  Gehörgangswand,  soweit  dieses  nöthig  ist,  damit  eme  bis  zum  Dach  des  Kuppel- 
raums heraufgeführte  Hakensonde  beim  Herausziehen  kein  Hmdermss  mehr  antriöt. 

Nach  der  Herstellung  der  gi-ossen  Operationshöhle  exacte  Säuberung  derselben ,  sorg- 
fältiee  Weo-nahme  jedweden  kleinen  KnochenspHtters,  sowie  um  die  Ueberhautung  der  Hoble 
z7  frleichtern,  Fo -tmeisslung  sämmthcher  überhängender  Knochenränder  oder  -vorsprunge 
w  e  sie  häufig  nicht  sowohl  dem  Auge  als  vielmehr  nur  dem  die  Höhlenwande  abtasten  en 
Fn-eT erkennbar  sind,  und  sorgfältige  Glättung  und  Abrundung  aller  scharter  Kanten,  ms- 
b  sonde  e  auch  des  hiAteren  Gehörgangswalls.    Die  schwierige  Glättung^und  moghchst  wei 
Abtrag^ing  des  den  Facialis  bergenden  medialsten  Theils  der  hinteren  Gehorgangswand^ 
STACcE'schen  „Sporns",  wird  nach  Grunert  [l)204j  leichter    wenn  sich  der  Operatem 
stellt    dass  er  über  den  Kopf  des  Patienten  hinaustritt  mit  dem  Gesicht  gegen  die  Fus 
desselben  gesandt,  eine  Steifung,  bei  der  man  sich  mit  ^em  -ge.en^Ko^j^^^^  viel  weng 
T  ioM  fortnimmt  und  die  auch  zum  Absuchen  des  hinteren  und  unteren  iheüs  der  ^a'iKei 
S   st~ki2tig  "  t.    Meisselt  man  beim  Abflachen  uncl  Glätten  <iess^^^^^^^^ 
unteren  Theils  der  hinteren  Gehörgangswand  nur  flache,   horizontale  Stucke  untei  stete. 

i)l^ach  Holmes  [1)287]  darf  die  nach  der  typischen  Aulmeisslung  des  Antrum  stehen 
..ebliebene  Knochenbrüc^  zwischen  Meatus  und  Operationscanal  in  ihrem    mteien  The  1 
nach  innen  nur  bis  auf  10  mm  vom  Annulus  tymp.  abgetragen  werden,  ^'«bei  man  d  e  M 
sung  ^ntlan-  der  unteren  und  hinteren  Gehörgangswand  vornehmen  soll.    Weitei  ein^aii 

'''''  ^flS^sSSÄ^^wM  in  der  Ballenser  Ol^f^^^^^l;, 

eiSSX?  tcÄÄ^r  S  r^^rlÄ^  sei  ae,- 
selbe  auch  zum  Auswerfen  der  abgemeisselten  Knochensplitter. 
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Leitung  des  Auges  weg,  den  Meissel  immer  ganz  flach  unter  der  Oberfläche  des  Knochens 
haltend,  so  kann  man  den  Canal.  Fallopp.  nach  Grunert  [2)213]  wohl  öffnen,  sodass  der 
facialis  du-ect  vor  uns  hegt,  den  Nerven  selbst  aber  nicht  verletzen.  Dagegen  träte  beim 
Watten  des  m  Kede  stehenden  Gehörgangswalls  in  seinem  medialsten  Abschnitt  in  vielen 
.  fallen  eme  starke,  überaus  störende  Blutung  aus  dem  Knochen  ein,  da  hier  em  stärkerer 
Zweig  der  A.  stylomastoid.  verläuft.  Zur  Stillung  derselben  empfiehlt  Grünebt  [2)2211  das 
Lumen  des  knöchernen  Gefässcanals  mittels  eines  schmalen,  stumpfen  Kaspatoriums  durch 
kräftiges  Hm-  imd  Herschieben  mit  dem  Listrument  zu  verstopfen 

.».1,  '^"^f/S  geschilderten  Methode  zur-  Freüegung  der  Mittelohrräume  von  aussen 

nach  innen  weicht  Schwartze  (vergl.  Grunert  [2)208j  nur  unter  folgenden  3  Bedinguno-en  ab  ■ 
.no-pS,  Wenn  das  Antrum  mast.  bei  der  typischen  Aufmeisslung  von  aussen    wie  es  in 
309  Italien  von  Eadicaloperation,  über  die  Grunert  [2]  berichtet,  12  mal  d  h  in  beinahe  40/ 
derselben  vorkam,  in  der  gewöhnhchen  Tiefe  nicht  erreicht  wird,  weü  t's  durch  Osteoscleim? 
stark  verengt  oder  gar  obhtern-t  ist.    Li  solchen  Fällen  empfiehlt  G.  [1.  c]  nach  VorkTa~ 
der  Muschel  mit  der  hautigen,  hmteren  Gehörgangswand  eL  Hakensonde  (T^'m  Ro^^  ul 
diu-ch  den  Aditus  m  das  Antnmi  zu  führen  und  aUes  lateralwärts  von  der  Sond^^leo-ene 
Knochengewebe  fortzimehmen    bis  das  rudünentäre  Antrum  vollkommen  &J  mirdem  Gehl^- 
gangslumen  coimnunicu- .  ^)    Sehr  schwierig  kann  dieses  werden,  wemi,  UTes  gerade  b^^ 
Osteosclerose  häufig  vorkommt,  eme  starke  Verengerung  auch  des  Meatus  durch  concenSsche 
Hyperostose  semer  Wandungen  vorhegt.    Um  hier  beim  Meissein  m  der  Tief^glZeiS  seC 
zu  können,  reicht  es  nach  G.  mitunter  schon  hin,  wenn  man  vorher  eine  zu  stark  entlvvS 
Spina  supra  meat.  abträgt ;  m  anderen  Fällen  muss  man  lateralis  conce^^^^^^^^ 
der  hmteren  knöchernen  Gehörgangswand  wegmeisseln,  bis  soviel  LiSt  in  X  S 
dass  man  hier  nun  jeden  Meisselschlag  mit  dem  Auge  controliren  kann.    Unter  G 's  309  Fällen 
musste  dieses  Operationsverfähren  12  mal,  also  in  beinahe  4»/   dersplkp.  o^L      1  1^ 
Ist  das  Antrum  ganz  obhterirt,  so  kann  dieses  mit  dt,  t  2  obTtgÄ^^^^^ 
Hakensonde  exact  diagnosticirt  werden.  tUö^feeoen,  emgeiumten 

V  vin      ^'''!^  (lusserffewöhnUcha-  Tiefstand  de?-  mittleren  Schädelqruhe  bez  abnorme 

steht,  da  man  hier  wegen  des  bl^  an  d^e  ^  n W  ^T^'''''  Gehörgangsstenose  be^ 

in  der  Lage  ist,  durch  WditerföLio-p^^^^^^^^  Meatuswand  heranreichenden  Sinus  nicht 
taitt  zur  Tiefe  zi'i  gestatten    In  S^^^  dem  Licht  besseren  Zu- 

der  oberen  Gehör-lno-swand  fcl  f^^^^"  empfiehlt  sich  em  möglichst  weites  Abtragen 

durch  AbmeSn^mÄ^^^^^^^^^^^^^  £Ä'  1?^'''  ^^''''''^'l^  '^l  ^^^^^  vermeide  m^aS 
Hohlmeissel  eignet      ^         ™^  Knochenschalen,  wozu  sich  nach  G.  am  besten  der 

zu  be^nn4^1?t'n;ch'6^2)Zlti'^'^'^f"°^  Antn  masteid.  nicht  von  aussen  her 
der  die  Opemtion  Tf^rdernSn  iw  Betheihgung  des  Warzentheüs  an 

diagnosticirt  werden  kann.   Hier  soll  zneitS.!^^^  "^'''f'"         mit  Sicherheit 

^^^^  a„  ^cZ.^i:t^'^-t:tzi^X^^ 

Naob  Eröffnung  des  Kunnelranrn.  w™t!  ™ V  j  o  j  ™?  Antrum  nicht  gefunden  wurde 
v.el  höher  lag^ds  gewöffiLT"ndtüm  eTse^ros^tr'^''"  - 
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f?pitze  eingedickter  Eiter  oder  Cholesteatommenihranen  zeigen.  Hier  soll  dann  die  Radical- 
o])eration  folgen.  Ergiebt  die  Sondcniintersuchiing  indessen  kein  zweifelloses  Resultat,  so  soll 
man  nach  Ghunekt  [1.  c]  von  dem  medialen  Theil  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  so 
viel  wegmeisseln,  bis  man  einen  freien  Einblick  in  das  Antruin  hat.  Wird  dasselbe  nun  doch 
krank  gefunden,  so  soll  sofort  die  Radicaloperation  angeschlossen,  im  anderen  Falle  aber  die 
abgelöste,  hintere  häutige  Gohörgangswand  mit  der  vorgeklappten  Ohrmuschel  reponirt,  die 
retroauriculäre  Wunde  vernäht  und  die  Nachbehandlung  vom  Gehörgang  aus  vorgenommen 
werden,  da  die  Heilung  so  nach  wesentlich  kürzerer  Zeit  erfolgt.  Stacke  [1)44]  verwirft 
letzteres  Vorgehen,  weil  nach  ihm  bei  Erkrankung  des  Atticus  immer  auch  das  Antrum  bereits 
ki-ank  ist  —  es  enthält  hier  nach  St.,  wenn  auch  nicht  immer  Eiter  oder  ausgedehnte  Caries, 
so  doch  stets  mehr  oder  weniger  missftirbige  Granulationen  — ,  zum  Mindesten  aber  in  jedem 
Fall  nach  der  Atticusoperation  während  der  Nachbehandlung  krank  wird  (durch  Hineinfliessen 
von  Eiter,  Spülungen  u.  s.  w.).    Er  eröffnet  daher  jetzt  das  Antrum  auch  in  diesen  Fällen. 

Der  STACKE'sche  Meissel  (Fig.  2  u.  3  Taf.  XVI)  wird  nach  Gkuneut  [1.  c]  bei  Schwaktze 
nicht  mehr  verwandt,  weü  man  bei  ihm  über  die  Richtung  des  Eindringens  weniger  sicher 
orientirt  ist,  me  bei  dem  geraden  Meissel.  ■    •  .    -r.  t 

Die  Operationshöhle  soll  so  einhciilich  wie  möglich  angelegt  werden,  damit  jeder  Punkt 
derselben  dem  Auge  frei  zugänglich  ist.  Zu  diesem  Zweck  ist  es  oft  nothwendig,  auch  fje- 
simcks  Knochengewebe  in  grösserer  Ausdehnung  zu  entfernen. 

Ist  die  Paukenhöhleneiterung  schon  vor  der  Operation  zur  Ausheilung  gekommen,  so 
wird  nach  Gkunert  [1]  auf  Schwartze's  Klinik  nach  Ablösung  und  Vorklappung  der  Muschel 
mit  der  hinteren  häutigen  Gehörgangswand  das  Antr.  mastoid.  von  aussen  eröffnet,  die  hintere 
Gehörgangswand  fortgemeisselt,  bis  der  kurze  Ambosschenkel  im  Acht,  ad  antr.  sichtbar  wird, 
das  Antrum  ausgeräumt,  seine  überhängenden  Wandungen  abgetragen,  die  Paukenhöhle  aber 

unberührt  gelassen.  .  „  , ,     .    ,         •,  -i 

3)  Zaufal  [17]  vollführt  die  Knochenoperation  theils  mit  Hohlmeisseln,  theüs  mit  über 
che  Kante  gebogenen  LuEu'schen  Knochenzangen.    Die  Schneide  der  letzteren  muss  stets 
senki-echt  zur  Fläche  des  Knochens  stehen  und  darf  das  gefasste  Stück  nicht  mit  Jietelnden 
Bewegungen  abgebrochen  werden.  Ist  es  zu  dick,  so  muss  man  es  erst  durch  flache  Meissel- 
schläge  dünner  machen.    Bei  solchem  Gebrauch  der  Zange  entstehen  nach  Zaufal  [1.  c] 
weder  Knochenrandnecrosen  noch  Splitterbrüche,   wie  sie  Schwartze  [13)818]  bei  hartem 
Knochen  befürchtet.    Ist  eine  Fistel  an  d^r  äusseren  Fläche  des  Warzentheüs  vorhanden,  so 
wird  sie  nach  Zaufal  [1.  c],  wenn  nöthig,  nüt  dem  Meissel  so  weit  vergrössert,  dass  man  die 
Knochenzange  einsetzen  kann,  mit  dieser  die  unterminirte  Corticahs    falls  sie  nicht  zu  dick 
ist  und  darauf  die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  bis  m  die  Nahe  des  Trommelfells  ab- 
eetrao^en    In  gleicher  Weise  verfährt  Z.  bei  Fisteln  in  der  hmteren  Gehorgangswand ,  che 
häufe  an  deren  lateralem  Ende  ihren  Sitz  haben.  ^)    Bei  Abwesenheit  von  Fisteln  dagegen 
setzt  er  einen  IV»  cm  breiten  Hohhneissel  1  cm  hinter  dem  hmteren  Rand  des  knöchernen 
GehL'angs  knapp  unter  der  Linea  tempor.  oder  besser  der  Fortsetzung  des  oberen  Meatus- 
randes  ^n  und  meisselt  hiermit  von  hinten  nach  vorn  und  einwärts  einen  dumien  Spahn  bis 
über  den  Rand  Ss  Gehörgangs  ab.  Dem  ersten  Spahn  folgt  ein  zweiter,  der  emige  Mlhmeter 
weSer  nach  räcS^  beginnt,  und  dann  ein  cWtter.    Kommt  man  jetzt  schon  auf  emen 
SoMraum  in  den  sich  die  Zange  einsetzen  lässt,  so  wird  die  untermmirte  Corticahs  von  nun 
an  mi^  di'esS  entfernt.    Im  anderen  Fall  vertieft  man  mit  einem  schma  eren  Hohlmeissel  die 
knaS^  urer  def  Linea  temporal,  quer  über  die  Wurzel  des  Warzentheüs  von  hmten  aussen 
nacrvom  i^nen  angelegte,  hinten  bis  nahe  zmn  hinteren  Rand  des  Warzentheüs   unten  bis 
zum  Tteren  Rand  des  Meatus  reichende,  breite  und  flache  Knoohennnne  in  it^rcT  J... ^  * 
Se  bis  man  endlich  einen  pathologischen  Hohlraum  oder  das  Antr.  mastoid.  eröffnet  hat, 
flip  dann  event  mit  der  Zange  weiter  freigelegt  werden  können.  , 
die  f^^^^-jg'^^^i^t  in  che  Tiefe  durch  eine  stark  vorspringende  Lmea  tenipor.  resp.  da 

Dach  der  Antrumzellen  nach  oben  etwas  beschränkt,  so  wirc  die  Lm.  temporal,  hc^rizonta 
J^er  vroben  nach  unten  mit  dem  breitesten  Hohlmeissel  theilweise  ^bge  ragen  vmd  |ut 
aWrundet  gleichzeitig  auch  der  obere  Rand  des  knöchernen  Gehorgangs  in  we  ehern  sich 
oft  abSlossene  Eiterherde  finden,  das  Tuberculum  articul.  des  Untertiefergelei  k  ab^ 
mLltSt  geS^  Mit  einer  Hakensonde  kann  man,  je  weiter  man  "'-«^^./'^I^^^i^^^f  ^ 
an  dem  nofh  vorhandenen  Rest  der  hinteren  Gehörgangswand  abmessen,  ob  man  noch  weit 

von  der  äusseren  Wand  des  Antrum  entfernt  ist.  unacfährlicher ,  als  die 

Diese  Art   der  Freilegung  des  Antrum  ist  nach  Z.   viel  ungcjuniuv  , 

^^V^hierbei  eine  grau  schhnmernde  Haut  blossgelegt,  so  kann      sich  entwa^^^^^^ 
ein  JÄ..  oder  um  |  ^^ge^  f  :^Äe"-  — ^ 

MÄ^'s^h^i^l  SÄSiI^scess  entleert  sich  Eiter,  die  Sinuswand 
ist  schwer  zerreisslich,  zähe. 
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ScHWARTZE'sche,  da  man  den  Grund  der  Rinne  stets  gut  übersehen  kann.    Wird  hinten  der 
Sinus  blossgelegt,  „so  wird  das  bei  der  Art  des  Meisseins  stets  gefakrlos  geschehen  können".  ^) 
Nach  der,  wie  eben  beschrieben  wurde,  ausgeführten,  breiten  Eröffnung  des  Warzen- 
theils  und  Wegnahme  der  hinteren  Gehörgaugswand  entfernt  Z.  die  laterale  At'ticuswand  ent- 
weder mit  der  Spitze  einer  schlanken  LuER'schen  Zange,  deren  eine  Branche  er,  nachdem  der 
gewöhnhch  in  verdickte  Schleimhaut  oder  Granulationen  eingebettete  Hammer  und  Ambos 
mittels  des  schaufeiförmigen  Hebels  (Taf.  XVH  Kg.  8)  einwärts  gedrängt  sind,  vom  Antrum 
aus  vorsichtig,  nicht  gewaltsam  in  den  Kuppelraum  einschiebt,  von  hinten  nach  vorn,  sei  es 
mit  emem  Schlage,  sei  es  stückweise,  oder  ~  weniger  gern  —  mit  einem  schmalen  Hohl- 
ineissel.    Sodann  exacte  systematische  Smiberung  der  Operationshöhle  mit  dem  scharfen 
Löffel:  man  beginne  an  den  Rändern  der  Höhle  und  schreite  allmählich  gegen  das  Antrum 
vor,  wobei  gleichzeitig  die  Ränder  aussen  sowohl,  wie  nach  dem  Meatus  zu  mit  dem  Löffel 
abgekratzt  und  geglättet  werden  sollen.    Bei  Cholesteatom  und  Caries  ist  der  Knochen  nach 
Z.  so  blank  abzukratzen,  dass  er  wie  pohrt  aussieht.    Es  folgt  die  Tenotomie  des  Tensor 
tymp  und  die  Trennung  des  Ambos-Steigbügelgelenks  mit  dem  vom  Antrum  aus  eingeführten 
lenotom,  dann  die  Entfernung  erst  des  Ambos,  dann  des  Hammers  mit  der  Pincette  ist  von 
letzterem  nur  noch  der  Kopf  erhalten,  mit  dem  scharfen  Löffel  und  nun  die  sorofältig-e  aber 
vorsichtige  und  nicht  zu  kräftige  Ausräumimg  von  Antrum  und  Paukenhöhle  mit^ganz  kleinen 
runden  und  herzförmig  gestalteten  scharfen  Löffeln,  wobei  ein  Assistent  jede  noch  so  ^erinffe 
Zuckimg  im  Gebiete  des  Facialis  sofort  zu  signalisiren  hat.    Zeigt  sich  an  dem  hinteren 
inneren  Winkel  oder  der  hinteren  Wand  des  Antrum  noch  etwas  Verdächtiges    so  nehme 
man  letztere  ganz  weg.    Es  sind  dieses  diejenigen  SteUen,  an  welchen  der  Krankheitsprocess 
so  häufig  vom  Mittelohr  auf  die  hmtere  Schädelgrube  übergreift.    Liegt  die  Sinuswand  frei 
so  verschiebt  man  die  Säuberung  derselben  von  etwaigen  Granulationen,  bis  aUes  Uebri-e  mit 
dem  scharfen  Löffel  gereinigt  ist,  weü  eine  etwa  auftretende  Sinusblutung  sofortige  Unter- 
brechung der  Operation  nothwendig  macht.    Beim  Auslöffeln  ist  sorgfältig  darauf  zu  achten 
dass  ]nan  bei  Cciries  des  Canal  Pallopp.  den  etwa  freihegenden  N.  facialis  nicht  verletzt  und 
dass  man  den  Steigbügel  nicht  chslocirt. 

D  •  PJ^  Deckung  der  Knochenhöhle  durch  Einpflanzung  von  Haut-  bez 
Pertostlappen.  Ihr  Zweck  wurde  S.  286  bereits  angegeben.  Hinsichtlich  der  besten  Ai-t  der 
Ausführung  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  wiederum  aus  einander  (vergl.  auch  Vulpius  ril)- 
...  1)  ,f'«^^^.[l)f]-  von  dem,  wie  S.  287  bereits  erwähnt  wurde,  die  Idee  der  Einheilung 
von  Hautlappen  m  die  Knochenhohle  bei  der  Radicaloperation  überhaupt  ausgeht  benützt 
hierzu  die  mit  der  Ohrmuschel  in  Verbindimg  gebliebene,  abgelöste,  häu^peiätl  Gehör 
gangsaiiskleidung.  Er  spaltet  dieselbe  in  der  Mitte  der  oberen  Gehörganglwand  durch  einen 
Frontal-  bez.  Längsschnitt  bis  dicht  an  die  Ohrmuschel,  fügt  zu  diesem  an  seineriateraS 

le  binW  r  1  '''^''"^  ^^"'^^^  ^«^^  Sagittalschnitt  durch 

die  hintere  Gehorgangswand ,  bei  welchem  nach  Pansf,  [2]  gewöhnhch  eTn  etwas  stäikpvpr 

itlf  w^r""'         f'-^-^"itt-  wird,  und  büdet  Veinen  ;4htecy^^^^^^^ 

'qT.         ff 5  ^'V,*'^  "''^  umgeklappt  und  auf  die  Meisselfläche  auftampoSrt 

wird    Selten  reicht  derselbe  weit  in  die  Antrum-  bez.  Warzentheilhöhle  hinein  oft  St  er 
nur  hm    die  Meisselflä<.he  an  der  hinteren  Gehörgangswand  zu  bedecken    Den  lateralen 
oberen  bez.  hinteren  Wiukel  dieses  vierecMgen  Gehöi^ngslappens  näht  Stacke    1)831  hi' 

der  Hautwunde  nur  dann  ein,  wenn%ine  pSsistenrretroaur'ulär^  Ä 
ziuuckbleiben  soll.    In  den  meisten  Fällen  sucht  er  den  Lappen  im  GegenthrSilt 
r  TlThf'Tf  ^'-^"'^  '^^]  ^^^"^^  verschieben.  Häufig  ist  der  Lappef  ^dick  dl  eJ 

T^'^^  I^f  f"!!*^  angegebene  Modification  dieser  LappenbUdun-  besteht  darin  da,« 
der  Horizon  alschmtt  nicht  in  der  oberen,  sondern  in  der  )Leren  Wand  des  GeSo-anS 
gefuhrt  wird  sodass  statt  eines  zwei  viereckige  Gehörgangslappen  en  steher  vof  weSn 
«tlh on  /  ""t  r  "^''^  '\?i^  '-^^^^^-^  "^«^  ^^^^'^  ^^°ten  umgeklappt  S  Vn  kal  dS^ 
dt  L-  -^^^^  l^^^^^tzen,  um  den  freiliegLden  Sin  si^T  odei" 

hll  i  ^"'T  'Ti"'t  ^^nd  kann  man  den  Spaltimgsschnitt  dann  dei  We  dpt 

hShl        "  '°  Theüe  anpassen.    Bei  gi-össeren  Defecten  in  der  oberen  Wand  der  Onerftions 

g^^lapp^Meht  büden,  weU  die  Hautdecke  der  hinteren  MeaLwanf  dnreh  bindurl 
™an  M  Lr^&Ä."n.SS  Z^'lU^^ 
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gewachsene  polypöse  Granulationen  oder  dergl.  zerstört  ist,  so  inuss  man  ibn  durch  retro- 
auriculäre  Plastik  ersutzen  (Gkunkut  [2]). 

2)  Panse  [2]  durcbtrcnnt  die  innen,  d.  h.  am  Trommellell,  bensits  durchschnittene, 
bäutige,  hintere  Gobörgangswand  der  Länge  nach  durch  2  ibivm  oberen  bez.  unteren  Rande 
entsprechende  Horizontalschnitte  und  schlägt  den  hierdurch  entstandenen,  viereckigen 
Lappen  um  eine  dicht  an  der  Concba  liegende,  verticale  Axe  nach  hinten  um,  sodass  er, 
nachdem  die  ganze  retroauriculäre  Hautwunde  durch  Naht  geschlossen  ist,  mit  seiner  wunden 
Fläche  auf  die  Linenfiäcbe  der  Nabtlinie  zu  liegen  kommt,  wo  er  ebenfalls  durch  Nähte 
fixirt  wird.  Der  Vortbeil  soll  darin  Hegen,  dass  der  Lappen  hier  nicht  auf  ki-anken  Knochen 
aufgebeilt  werden  kami. 

Nach  Stacke  [1)83  u.  85]  kann  aber  gerade  an  der  unteren  Fläche  der  Operationsböhle 
der  Knochen  am  leichtesten  tief  bis  in  das  Gesunde  bmein  fortgenommen  werden,  sodass  sieb 
nach  ihm  gerade  bei  seiner  Plastik  ein  Aufheilen  des  Lappens  auf  kranken  Knochen  bei 
einiger  Vorsicht  leicht  vermeiden  lässt.  Ist  es  indessen  doch  hierzu  gekommen,  so  könne 
man  den  Lappen  von  der  weiten  retroauriculären  Wundöffnung  aus  leicht  wieder  ablösen 
und  nach  Entfernung  des  kranken  Knochens  dann  wieder  auitamponiren.  Bei  Paxse's  Plastik 
dagegen  begebe  man  sieb  einmal  des  Vortbeils,  von  der  Wunde  aus  Alles  frei  übersehen  zu 
kömien;  sei  Caries  irgendwo  zurückgebbeben,  so  müsse  die  ganze  Naht  wieder  getrennt  und 
der  Lappen  losgelöst  werden;  sodann  bleibe  hier  der  Knochen  in  der  Tiefe  überall  unbedeckt; 
bis  die  Epidermis  aber  zu  der  am  meisten  der  Verwacbsimg  ausgesetzten  Stelle,  dem  Aditus, 
vorgedrungen  sei,  dauere  es  hier  bei  der  viel  grösseren  Entfernung  des  nächsten  Epidermis- 
randes  weit  länger,  als  bei  seiner  Metbode.    Von  der  PA.\.sE'scben  unterscheidet  sich 

3)  Die  Körner' sehe  [10]  Plastik  nur  dadurch,  dass  die  PANSE'scben  Horizontal- 
schnitte bis  tief  in  die  Gymba  concbae  bmein  verlängert  werden. ')  Der  in  Folge  dessen  viel 
länger  gewordene  Lappen,  welcber  mit  der  primär  vereinigten  retroauriculären  Wunde  nicht 
vernäht,  sondern  nur  fest  auf  dieselbe  auftamponirt  wird,  deckt  nicht  nur  die  Nabtlinie, 
sondern  in  günstigen  Fällen  aucb  einen  Tbeil  der  hinteren  Antrumwand;  ausserdem  aber 
wird  hierbei  die  Obröffnung  ganz  beträcbtlicb  erweitert,  wodurch  die  Uebersicht  vom  Gebör- 
gang  aus  bedeutend  erleichtert  wird.  ^  ,    ,     ,  ,  , 

Nacb  Reinhard  [1]  giebt  diese  Metbode  bei  umschriebener  Caries  der  Gebörknöcbelcben 
oder  der  lateralen  Atticuswand  sebr  gute  Resiütate,  bei  Caries  der  medialen  Paukcnhöhlcii- 
mand  müsse  man  mit  der  primären  Vereinigung  der  reti-oauriculären  Wunde  sebr  vorsichtig 
sein  bei  Cholesieatom  oder  tuhcrculöser  Caries  sei  sie  ganz  zu  verwerfen. 

Nacb  Stacke  [1)87]  bleibt  nacb  der  KöRNER'scben  Plastik  nicht  selten  eme  Entstellung 
dadurcb  zurück  dass  die  Obröffnung  sich  nicht  wieder  ganz  abrundet ,  sondern  eckig  und 
weit  bleibt  femer  berge  dieses  Verfahren  die  Gefahr  einer  Vereiterung  des  Conchaknorpdx 
in  sieb.  Indessen  will  er  wegen  nicht  bmreicbendcr  Erfahrung  über  diese  Metbode  kein 
endgültiges  ürtbeü  über  sie  fällen. 

NoLTENiüs  [1]  dagegen  empfieblt  sie  für  alle  Fälle  von  Radicaloperation ,  mag  letztere 
wegen  Caries  oder  gar  wegen  Cholesteatom  ausgefübrt  sein.    Er  lülu-t  cUe  Längsschnitt, 
durch  die  membranöse  hintere  Gebörgangswand  so  tief  in  die  Concba  bmein ,  dass  der  Uiir- 
eino-an"-  nacb  dem  Umschlagen  des  Lappens  ausserordentbcb  weit  wird,  weit  genug,  um  ein 
13  mm  starkes  Drain  tief  in  die  Knocbenböble  einführen  zu  können.    Er  sab  hierbei  di. 
Hautwunde  stets  per  priman  verbeUen,  selbst  wenn  bei  verjaiicbtem  Cholesteatom  od^^^^^^ 
duralem  Abscess  operü't  war,  da  durch  das  weite  Drain  ^^le  Wundflussigkeit  in  den  Veiba^^^^^ 
geleitet  wird.    Am  8.  Tage  erster  Verbandwechsel,  bei  dem  Hautwunde  und  Di  am  gai  nicüt 
berührt  werden.    Am  14  Tage  Entfernung  der  Nähte  und  Ersatz  des  Drams  durch  stenle 
Sestrei&n.    Bei  exacter  T.Snponade  käme  es  nie  zu  nacbträglicben  Geborgangsstenose 
Auch  bat  N.  niemals  eine  Necrose  des  Muscbelknorpels  gesehen   wabrscbeinbcb  weü  er  de 
Lappen  eine  Breite  von  mindestens  1  cm  giebt.    Der  obere  «^^^^  ^^^^Jf  ^^j 

Spfna  belicis  und  den  M.  bebcis  minor.  Ist  aUes  Kranke  im  Knochen  entfernt,  so  erfolgt 
dip  Heilung  nacb  N.  in  weniger,  als  6  Wochen.  , ,  , 

Gegenüber  diesen  beiden  Methoden,  welche  einen  mögbchst 
retroam-ilüären  Wunde  anstreben,  giebt  es  andere,  welche  em  dauerndes  OfTcnUeihen  .In 

^^^^^^1^  ^^^Ta?b"ÄertS%ine.  Cholesteatoms  aus  dem  Warzentbeil .  nnttels  seuK. 
typisch  n  Auüneisslung  des  Anti-um  von  Schwartze   empfohlene  ,.^,f,^-«^J[iJ"l5^^  . 

Wegenkr  [2j,  ScmvARTZE  [13)806],  Reinhard  [2]  und  Grunert  [8]).    Der  Hautiappu., 

nKö^ER  durchsticht  nach  Vorklappung  der  abgelösten  Ohrmuschel  "'""ittej!;;;^  5" 'J;,,'; 
Ansatz  teile  der  letzteren  die  Cymba  coiÄe  an  2  etwa  1  cm  von  ^^'^^^^'^^''^^'^^Jt^Z 
und  spaä  t  von  hier  aus  die  Vorher  abgehobene  Hautperiostdecke  der  bmteren  Geboigan., 
wand  durch  zwei  parallele  Scbeeren schnitte  in  ihrer  ganzen  Lange. 
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dessen  Basis  am  besten  nach  oben  gelegt  wird,  wird  nach  der  Grösse  der  zu  bedeckenden 
Höhlenwand  durch  einen  dem  ursprünglichen  Hautschnitt  parallel  und  etwa  2  cm  hinter  ihm 
verlaufenden _ senki-echten  und  einen  zweiten  horizontalen  Hautschnitt  gebildet,  losgelöst,  in 
die  Höhle  hineingeschlagen  und  hier  durch  Tamponade  angedrückt  gehalten.  Er  darf  be- 
sonders an  seinem  äusseren  Kande  nicht  zu  dick  sein  (Eeinhard  [1.  c.]).  Statt  eines  kann 
man  auch  2  Lappen  bilden,  einen  mit  oben,  den  anderen  mit  unten  gelegener  Basis. 

5)  Siebenmann  [3]  (vergl.  auch  Morf  [2])  bildet  bei  Cholesteatom  des  Warzentheils 
den  SxAcicK'schen  Gehörgangslappen  (s.  S.  293)  und  einen  zweiten  aus  Haut  und  subcutanem 
Gewebe  bestehenden,  mit  seiner  stumpfen  Spitze  nach  unten  sehenden,  oben  etwa  2,  unten  1  cm 
breiten,  langen  Hautlappen  aus  der  retroauriculären  Eegion,  vereinigt  den  lateralen  Eand 
des  Gehörgangslappens  mit  dem  unteren  Wundwinkel  durch  tiefgehende  Nähte  und  umsäumt 
dann  den  vertiealen  Wundrand  an  der  Muschel  durch  Zusammennähen  der  häutigen  äusseren 
und  inneren  Conchabedeckung.    Den  aus  der  Eetroauriciüärgegend  gebildeten  Hautlappen 
verschiebt  er  nach  vorn  imd  legt  ihn  in  den  oberen  Umfang  der  Knochenhöhle  hinein,  wo 
er  durch  Jodoformgazetampons  fest  an  seine  Unterlage  angedrückt  gehalten  werden  soll. 
Stand  in  dem  lateralen  Eand  des  Gehörgangslappens  Knorpelsubstauz  vor,  so  wird  dieselbe, 
bevor  man  näht,  mit  der  Scheere  abgetragen.    Bemi  ersten  Verbandwechsel,  also  nach 
5—10  Tagen,  werden  die  Nähte  entfernt.    In  den  ersten  14  Tagen  haftet  die  Jodoformgaze 
der  Wundfläche  so  fest  an,  dass  man  sie  nicht  herausnehmen  darf.    Secernirt  die  Wunde 
stärker,  so  wii'd  alle  3—4  Tage,  event.  noch  öfter,  verbunden.   Spätestens  nach  2—3  Wochen 
können,  auf  den  mit  Granulationen  bedeckten  Knochen  Hautlappen  nach  Thiisrsch  transplan- 
tirt  werden.    Die  den  zu  überhäutenden  Stellen  entsprechend  zugeschnittenen  Lappen,  aus 
der  vorher  wohl  desinficirten ,  straff  gespannten  Haut  des  Oberarms  oder  Oberschenkels  mit 
einem  scharfen,  breiten  Easirmesser  ausgeschnitten,  werden  nach  gründlichem  Abkratzen  der 
Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  imd  sorgfältiger  Blutstillung  aiü"  den  nun  ganz  frei- 
hegenden Knochen  genau  mit  der  Sonde  angedrückt  und  durch  Tamponade  der  Knochenhöhle 
mit  erb  sengrossen  Jodoformgazekügelchen  unvemickt  gegen  ihre  Unterlage  angedrückt  er- 
halten.   Um  sie  nicht  wieder  loszureissen ,  muss  man  sich  auch  bei  den  folgenden  Verband- 
wechseln davor  hüten,  etwa  festgeklebte  Gaze  abzureissen,  auf  der  frisch  überhäuteten  Fläche 
viel  zu  wischen  und  die  neue  Gaze  fest  hineinzustoi)fen. 

Vulphis  [1]  fa-ansplantirt,  damit  das  Hautläppchen  nicht  tiefer  zu  hegen  kommt,  als 
der  dickere  Gehorgangslappen ,  wobei  es  von  seithchen  Granulationen  überwuchert  werden 
kann,  statt  nach  Thikusch,  d.  h.  also  nach  Abkratzen  der  Granulationen,  heber  und  mit 
gutem  Lrfolg  nach  Eevekdin,  also  auf  das  dünne  Grauiilationspolster ,  wofom  letzteres  nur 
gleichmassig  fest,  dicht  und  wenig  secernirend  geworden  ist,  was  sich  mittelst  Galvanocaustik 
gewohnhch  um  die  3.  oder  4.  Woche  erreichen  lässt.  Das  halbpfenmgstückgi-osse  Haut- 
lappchen,  von  der  Iimenüäche  des  Oberarms  nach  Aufheben  mit  der  Pincette  mit  einem 
bcheerenschlag  abgetragen,  wird  mit  seiner  Aussenfläche  auf  einen  wenig  grösseren,  mit 
u,ö— u,5  /oigem  bublimatlanolm  schwach  bestrichenen  Gazeläppchen  ausgebreitet  und  mit 
diesem  dann  auf  der  vorher  durch  Abspülen  und  Abtupfen  gut  gereinig-teu  und  geti-ockneten 
trranulationsflache  adjustirt,  m  seiner  Lage  durch  Tampons  gesichert  und  2—3  Ta-e  un- 
gestört gelassen ,  während  oberflächliche  Tampons,  wemi  sie  durchfeuchtet  sind,  täglfch  ge- 
raehr' zu  bSürchten     '      '^''^^  Verschiebung  des  Hautläppchens  nach  V.  nidit 

«n.,v  V-  ^'■^^':^^^^f"««'f«'5c//eP/rt5//^  [5  u.  6]:  K.  spaltet,  nachdem  die  Haare  der  Eetro- 
cl^^^T^^^  '^'^A^  '^'^^'^^"^  Umfange,  als  sonst,  entfernt  sind,  die  hintere  häutige 
Gehorgangswand  nach  Ablösimg  von  ihrer  knöchernen  Unterlage  und  Durchtrennimg  dicht 
am  Trommelfell,  auf  einem  m  den  Meatus  geschobenen  Bleibougfe  in  ihrer  Mitte  diu-ch  einen 
horizontalen  Hautschnitt,  und  lässt  die  beiden  hierdurch  entstandenen  dreiecMgen  Lappen 
halln  T'"^''"^  ^'''^'"^  Wundhaken  nach  oben  und  imten  zuS 

Sir.    V   ,     H  ""f.  J'*'*  '^'^  ^'^^^"^^  des  Gehörgangs  sehr  deutlich  über- 

sehen. Nach  vollendeter  Knochenoperation  wird  nun  ferner  ein  dem  exstel  (die  Muschel  cireuS- 
7wlTw  n '  f«|^°.5"^f  °  Hautschnitt  parallel  und  10-12  mm  hinter  deLelberSuXTr 

ch  t\-?rSfoV^n^  'V'r  ^^-^^         verbindender  horizontal  ode  etwa« 

S5  w    hinten  oben  nach  unten  vorn  verlaufender  dritter  geführt,  sodass  hmter  dem  ursprünt- 

n,fn  ^1.   r  A^°"^  2°°^"  ^^ll«°de"  ttfutlappen  circumcidirt  sL  welche 

nun  durch  Abprapariren  der  Cutis  mobü  gemacht  werden.    Zur  Deckung  des  hSrch  ent 
standenen  Defects  benutzt  K.  ein  aus  der^Hinterhauptsgegend  gewonnen!  2  c^  im  Dreieck 
messendes  nach  oben  oder  unten  gestieltes  Hautstück ,  während  er  die  Wundrlide^  der  da 
durch  entstandenen  keilförmigen  Lücke  unterminirt  und  linear  vereinigt    Cn  werden  dt 
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tief.  Die  Nähte  werden,  um  eine  Zerrung  zu  vermeiden,  nicht  eher  geknüpft,  als  bis  die 
drei  retroauriculären  Lappen  an  Ort  und  ^^stelle  liegen.  Für  den  oberen  und  unteren  der 
letzteren  wird  aus  dem  Periost  durch  Ablösen  des  freien  Wundrandes  vom  Knochen  und  An- 
legen von  Knopflochschnitten  p  ein  Steg  gebildet,  durch  welchen  hindurch  der  betreffende 
Lappen  geschül)en  wird,  um  besser  auf  dem  Rande  des  Knochentrichtei's  fixirt  zu  sein.  Das 
freie  Ende  des  Lappens  wird  in  den  Knochentrichter  gelagert  und  zwar  so,  dass  der  untere  die 
durch  Abmeisseln  der  hinteren  Gehörgangswand  entstandene  untere  Leiste  bekleidet.  Bei  dem 
ersten  Verbandwechsel  (nach  8  Tagen)  werden  die  lebhaft  granulu-enden  Periostla])pen  abge- 
tragen, die  Nähte  bleiben  noch  einige  Tage  liegen. 

7)  yansen  [1  u.  2]  und  Reinhard  [2]  l)ilden  bei  Cholesteatom  einen  Lappen  aus  der 
Hmtcrßüche  der  Concha ,  wobei  das  spätere  Hineinwachsen  von  Haaren  in  die  Höhle  ver- 
mieden wird.  E.  legt  die  Basis  seines  grossen  Lappens  an  den  oberen  Wundwinkel  und 
spaltet  ihn  event.  in  mehrere  Theile.  Den  Hautdefect  der  Concha  deckt  er  durch  Tiiiiaiseii'sche 
Transplantation. 

8)  Stacke's  [7]  neue  Plastik,  welche  den  Zweck  hat,  das  veriiigljare  unbehaarte 
plastische  Material  mögUchst  auszunutzen  und  ausserdem  den  Knochen  theilweise  mit  Periost 
zu  bedecken,  welches,  sobald  es  granulirt,  mit  Thieksch' sehen  Läppchen  bepflanzt  wird.  Hier- 
durch entsteht  nach  St.  [1)9o]  eine  ausserordentlich  lebensfähige  Hautdecke,  die  nicht,  wie 
bei  directer  Auf  heilung  von  Epithel  auf  Knochen  zur  Atrophie  bez.  zur  Desquamation  und 
zum  Wundwerden  neigt:  Der  gewöhnliche  Hautschnitt  in  der  Insertionshnie  der  Muschel 
geht  nicht,  wie  sonst,  nur  bis  zur  Spitze  des  Warzentheils,  sondern  umkreist  dieselbe  und 
geht  nach  oben  zurück,  zuerst  parallel  dem  ersten  Schnitt,  weiter  oben  etwas  divergirend  bis 
in  die  behaarte  Kopfhaut.    Der  entstandene  zimgenförmige  Hautlappen,  an  der  Spitze  2,  an 
der  Basis  2,5  cm  breit,  wird  bis  etwas  über  die  Linea  temporal,  hinaus  im  subcutanen  Ge- 
webe abpräparirt  und  vorläufig  nach  oben  umgeschlagen.    Ein  zweiter  Schnitt  auf  der  Linea 
temporal,  bez.,  wenn  oberhalb  der  letzteren  noch  Periost  gefunden  wird,  auch  noch  höher 
verlaufend  und  in   die  beiden  Hautschnitte  umbiegend,  durchdrmgt  die  noch  stehenden 
Weichtheile  bis  auf  den  Knochen.    Dieser  Schnitt  aber  endigt  vor  und  hinter  der  Spitze  des 
Warzentheils,  dieselbe  nicht  umkreisend.    Der  so  circumcidirte  Periostlappen,  dessen  Basis 
umgekehrt,  wie  bei  dem  Hautlappen,  unten  hegt,  wird  nun  von  der  Linea  temporal,  ab  bis 
zur  Insertion  des  Sternocleidomastoideus  abgehebelt  imd  vorläufig  nach  unten  umgeschlagen. 
Nach  Beendigung  der  Knochenoperation  wird  der  Periostlappen  von  unten,  der  Hautlappen 
von  oben  in  die  Knochenhöhle  hineingeschlagen  und  durch  Tamponade  befestigt.  Letzterer 
soll  nicht  zu  lang  genommen  werden,  da  er  sonst  nicht  straff  anhegt,  auch  soll  seme  Spitze 
nur  bis  in  den  gründlichst  ausgekratzten  und  dadurch  von  allem  Epithel  befi-eiten  Atticus 
und  Aditus,  nicht  aber  bis  in  die  eigentliche  Paukenhöhle  reichen,  in  welch'  letzterer  sie 
nicht  anheilt,  sondern  gangraenös  wird.    Der  Periostlappen  ist  natürhch  stets  kürzer,  als 
der  Hautlappen,  und  zwar  umsomehr,  je  tiefer  die  Linea  temporal,  steht.    Man  kann  ihn 
etwas  verlängern  und  msbesondere  bewegUcher  machen,  wenn  man  den  Sternocleidomtistoid. 
noch  eine  Strecke  weit  vom  Knochen  abtrennt.    Fällt  er  lang  aus,  so  deckt  er  den  Boden 
des  Antrums   das  im  Uebrigen  von  dem  Hautlappen  gedeckt  werden  kann,  und  einen  Iheil 
der  imteren  Gehörgangsleiste,  sodass  der  alte  SxACKE'sche  Gehörgangslappen ,  den  man  dann 
durch  Abtrao-en  aller  tieferen  Weichtheüe  recht  dünn  machen  soll,  oft  aitf  den  Periostlappen 
zu  lieo-en  kommt.   Granuhrt  die  Oberfläche  des  Periostlappens,  so  wu-d  sie  etwa  10-14  läge 
nach  der  Operation  mit  TniERscu'schen  Läppchen  bepflanzt.    WiU  man  den  grossten  Theil 
der  Knochenhöhle  mit  Periost  bedecken,  so  kann  man  nach  Stacke  [1  9o]  behebig  grosse 
viereckige  Lappen  mit  der  Basis  an  der  Spitze  des  Warzentheils  aus  der  behaarten  Kopfhaut 
schneiden,  das  Periost  abpräpariren,  beweglich  machen,  nach  vorn  ziehen  und  in  die  Knochen- 
höhle einheüen ,  während  man  den  des  Periosts  beraubten  WeichtheiUappeu  wieder  an  die 
Schädeldecke  anheüen  lässt.    Die  Periostlappen  werden  später  mit  Thiebsch  sehen  Läppchen 

^^^^"^Diese  Plastik  eignet  sich  nach  St.  besonders  nach  der  Operation  sehr  umfangreicher 
Cholesteatome,  bei  welchen  durch  keine  andere  Methode  auch  nm-  eimgermaassen  eine  Deckung 
der  grossen  und  weiten  Knochenhöhle  mögUch  ist.  Sie  bezweckt  nach  ihm  eine  msenthchc 
Äbkürzunn  der  ISachhehandlung  und  zwar  auf  durchschnitthch  8  Wochen. 

üfe  aUercUngs  zurückbleib-ende  retroauriculäre  Oeffnung  kann  ^^^^  ^J.'Z^^ 
Heiluno  über  allen  Zweifel  gesichert  ist,  plastisch  geschlossen  werden  bei  ^fitte  grossen 
SerS  nach  St.  z.  B.  folgendermaassen :  Hart  neben  und  über  der  Fistel  umschneidet  man 
dn  der  oSsse  derselben  entsprechendes  Hautstück,  von  einem  FisteJrand  beginnend  sch 
Tsselbe  nachdem  es  abpräparirt  ist,  dann  um,  sodass  seme  Aussenflache  gegen  das  Ai  tu  n 
zu  si  ht'  Td  veSiäht  den  Lappen  mit  dem  vorher  bis  auf  die  Umschlags  eUe  r^icl^f'f « 
SfrTschtÄml  der  Fistel^^^^^^  sodass  Wundfläche  «»f.  Wvmdflache  konnnt  d  h.^^.^^^^^^^^ 
fndem  nnn^^^^^  am  freien  Rande  des  Lappens  bei  jeder  Naht  doppelt  dmx-l^^st  ch 

di  ^  rm  sabr  nicht  mitlasst.    Dann  wird  ein  zweiter,  doppelt  so  langer  Hautlappu- 
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mit  breiter  Hautbrücke  neben  und  hinter  der  Pistel  bis  auf  den  Knochen  umschnitten,  be- 
weghoh  gemacht,  seithch  verschoben  und  über  dem  ersten  Lappen  einerseits  mit  dem  vorderen 
listeli-and,  andererseits  mit  den  diu-ch  Umschneidimg-  des  ersten  Lap])ens  entstandenen  Wimd- 
randern  durch  Nahte  vereinigt  und  ausserdem  noch  durch  vorher  eingelegte  Matratzen  nähte 
aut  die  Wundüaehe  des  ersten  Lappens  fest  aufgenäht.  Die  Haut  des  letzteren  darf  natürHch 
ieine  Haare  tragen.  Der  zweite  Lappen  kann,  statt  nur  aus  Haut  und  Periost,  auch  aus  Haut, 
f-eriost  und  Knochen  bestehen,  wenn  man  ihn  nach  der  ümschneidung  mit  einem  geraden 
dünnen  Meissel  abträgt,  sodass  die  oberste  Knochenschicht  daran  bleibt.  Der  durch  Ver- 
schiebung desselben  entstehende  Defect  heüt  durch  Granulation  oder  wird  durch  THiEBscH'sche 
Lappchen  uberhäutet. 

9)  Passow  [1]  bedeckt  die  obere  Wand  der  Knochenhöhle,  soweit  wie  möghch  durch 
amen  nach  oben  umgeschlagenen,  aussen  nach  Bedarf  mit  der  CooPEK'schen  Schee're  ver- 
dünnten rechteckigen  HautperiostljJppen  aus  der  hinteren  Gehörgangswand,  dessen  Basis  um- 
f i  ^'  T  /  dem  STACKE'schen  (s  S.  293)  oben  Hegt.  Derselbe  wird,  nachdem  sein  vor- 
^  der  Muschel  durch  Nähte  vereinigt  ist,  beim  Verband  an  die  obere 
Wand  der  Knochenbohle  antampomi-t.  Die  untere  und  einen  Theil  der  hinteren  Wand  der 
Knochenhohle  bedeckt  P.  m  ihrem  äusseren  Theil  durch  einen  Hautlappen  vom  Halse  her 
Letzterer  wu-d  dadurch  gewonnen,  dass  ähnlich,  wie  bei  der  neuesten  SxACKE'schen  PlastTk 

1  ^       "'"'^f  ^'  ""'-^f         ^-^'^  Muschelansatz  geführte  gewöhS 

nicht  Uber  diesen  herausreichende  m-sprünghche  Hautschnitt  die  Spitze  des  WarzenfortsS 
etwa  1,5  cm  unterhalb  derselben  umkreist,  jedoch  so,  dass  sein  vorderer  Theil  nur  bis  zui  Höhe 
de  Warzenfortsatzes  heraufgeführt  wird.  Der  hierdm-ch  entstandene  Lappen  aus  der  Hals! 
haut,  vorn  spitz-  hinten  s  umpfwinklig,  wird  nach  oben  umgeschlagen  sein  urspräiio-hch 
hmterer  Eand  sodann,  mitte  st  sehr  stark  gekrümmter  Nadeln  %is  zu  möglichst  llZev  Tiefe 
mit  dem  klemen  unteren  Gehörgangslappen,  der  ursprünglich  vordere  da|egen  mit  dem  hin! 
teren  Eand  des  ersten  retroauriculären  Hautschnitts  vernäht.    Die  Schnittwunde  an  der 

^2  5rsSäii"  "'^^'T^  ^./^  Weise,  ÄbSm'." 

b.  235).    bchliesshch  werden  oberer  und  unterer  Wundwüikel  durch  die  Naht  beschlossen 

vTrfendet'Ä  sth'pt^f  n""' f""'^^?  ''f  -  übrigt%S'^^^^^^^^^ 

verwenaet,  lasst  sich  P.  s  Plastik  in  Kurze  schwer  deutlich  beschreiben  imd  muss  daher  Hp 

a'^S   1  """r"'''  ^^''^^"^l  ^'^"^  werden.    Empfin  wiXs  e  von  dem 

Autor  bei  Canes  des  Warzentheils  und  der  Labyrinthwand,  nicht  aber  be^  Cholesteatom 

i  •?/  oet  der  Knochenoperatton  maassaebend  ist.   Deshalb  sei  der  er<iiP  uZi 

Operati»  ^^IttSf  StiS:?'^,;'^''''T*/'"''  J«*'? 

schnelle  UeknSiut i  if  bf^        Granulationen  in  denjenigen  Schranken  halten,  Avelche  eine 
dass  d    Grnn  1?.  ^  begimst  geil.    Lisbosondero  ist  darauf  der  grösste  Werth  zu  le^eu 
;J«Lt.ärÄi  sowie  def^ljJS 

standen  ist,  ^'vkemxC  \tZ^^^^  "^''^^  das  Büd,  wie  es  nach  der  Operation  ent- 

iTegmen,  von  h krTurch  de  Aditnff  A^^l  T''  T.^'"  Paukenhöhle  nach  oben  bis  zum 
ifrei  hin:  und  he^geS  t  dtn  Ä 

a)  durch  ^orrjfJf  jZ  r^        ?    (br.^'KE  [5]).    Wir  ersü-eben  dieses  Z  ol 

f'^        ^^^<^r  Leitung 

Gküxkkt  [2)2271  am  ksten  nii?  i  t    /  vorgenommen  werden  darf.  Sie  wird  nach 

don  Aditus  ad  antr    wp  H  ^   5  Soi^faltigste  austamponireu ,  insbesondeiv 

fcucs  Tampon™,,  als  d„,.„r  a„,  dass  die  T.„pons  in  ib?er  Sg^  vjlw,',  '.LfdllS 
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die  Granuhvtionen  nicht  aus  derselben  h(>rausgedräny't  werden.  Dieses  wird  nach  Gku.nhut  [1.  c] 
am  besten  durch  folgende  Art  der  Tamponade  (irnücht:  Zuerst  stopfe  man  die  Paukenhöhl«; 
mit  einem  ca.  4  qcm  grossen  Gaz;eläp[)chen ,  das  den  Aditus  noch  vollkommen  frei  lässt, 
locker  aus.  Dann  führt  man  vom  Gehörgang  aus  einen  ca.  12  cm  langen  und  'i  cm  Ijreitcn 
Streifen  durch  den  Aditus  in's  Antrum.  Derselbe  wird  von  der  retroauriculären  Operations- 
öffnung aus  fest  der  Wantl  des  Aditus  adaptirt,  im  Uebrigen  liegt  er  locker  in  der  Höhle 
\md  ragt  aus  der  G(>hörgangsöfi'nung  heraus.  Dieser  Stnüfen  muss  in  seiner  Lag(j  erhalten 
werden  einnu\l  durch  das  ihn  stützende,  die  Paukenhöhle  loektsr  ausfüllende  Läppchen,  dann 
durch  andtn-e  Streifen,  mit  welchen  man  locker  von  der  Operationswundc  aus  den  noch  übrigen 
Rest  der  Opt^rationshöhle  ausfüllt.  Erster  Verbandwechsel,  bei  welchem  auch  etwaige  Nähte 
entfernt  werden,  nach  Gkuniibt  [1.  c]  gewöhnlich  am  5.  Tage,  dann  täglich,  später  etwa 
vom  3.  Monat  an  je  nach  dem  Grade  der  Durchtränkuug  einen  Tag  um  den  anderen  od(  r, 
wenn  die  Epidei-misirung  schon  weit  vorgeschritten  ist,  noch  seltener.^)  Spülungen  mit 
Vu//oo  Sublimat-  oder  sterilisu-ter  physiologischer  Kochsalzlösung,  nach  Stacke  [l)'.»;^ 
allein  mit  letzterer  und  stets  unter  schwächstem  Druck,  nur,  wenn  Foetor  vorhanden  oder  die 
Secretion  so  reichlich  ist,  dass  die  Tampons  nicht  alles  Secret  aufgesogen  haben.  Ist  der 
Aditus  epidermisirt  und  keine  nur  von  der  retroaiuiculären  Operationsöffnimg  aus  zugänglii  he 
Stelle  der  Knochenhöhle ,  wie  namentlich  ihr  vorderer  unterer  Theü,  die  Gegend  des  Osi. 
tymp.  tubae,  mehr  suspect,  so  kann  man  bei  einfacher  Caries  —  über  das  Cholesteatom 
s.  Cap.  VI  —  die  retroaui-iculäre  Wunde  sich  nach  Grunert  [1.  c]  alhnählich  schhessen  lassen, 
indem  man  etwa  vom  3.  Monat  an  allmählich  mit  der  Tamponade  derselben  nachlässt.  B^'i 
CholesteatomfäUen,  in  welchen  meist  eine  viel  geringere  Tendenz  zur  Verkleinerung  der  Oper.i- 
tionshöhle  durch  Granulationsbüdung  besteht,  als  bei  Caries,  ist  die  Tamponade,  wie  Gruxei;i 
[1.  c]  hervorhebt,  gewöhnlich  viel  leichter,  gerade  hier  aber  von  besonderer  Wichtigkeit,  dass 
selbst  nur  hirsekorngrosse  Buchten  und  Nischen  sorgfältig  durch  kleinste  Tampons  ausgestopft 
werden,  weü,  wenn  Haut  über  dieselben  wächst,  imter  ihr  leicht  ein  Cholesteatomrecidiv  ent- 

In  den  letzten  Wochen  der  Nachbehandlimg ,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Persistenz  der 
grossen  Knochenhöhle  diu'ch  Ueberhäutung  des  Aditus  bereits  gesichert  ist,  empfiehlt  es  slc^h 
nach  Gruxert  (1.  c.)  nicht  mehr  weiter  zu  tamponiren,  sondern  der  atmosphanschen  Luit 

Zutritt  zu  gestatten.  .  i  •  U4- 

Ein  grosser  Theil  der  Höhle  ist  hier  bereits  überhäutet.  Nm-  noch  emzehie  leicht  granu- 
lii-ende  Stellen  setzen  der  Epidermisiruug  grossen  Widerstand  entgegen.  Aiif  diesen  büdet 
sich  nach  G. ,  wenn  man  den  Tampon  nunmehr  fortlässt  und  der  atmosphärischen  Luft  U- 
leo-enheit  giebt,  die  Höhle  fi-ei  zu  ventüü-en,  ein  Schorf  aus  eiugeti-ocknetem  Serum ,  unter 
welchem  die  Ueberhäutung  zuweilen  bereits  in  wenigen  Tagen  zum  Abschluss  kommt,  i^ort; 
lassen  darf  man  die  Tamponade  nach  G.  in  der  Regel  erst  nach  etwa  10,  nach  Stacke  [1  99 
dagegen,  wenn  aUe  Räume  vom  Gehörgang  aus  bequem  sichtbar  und  zu  erreichen  sind  un 
eine  persistente  retroam-iculäre  Oeffnung  nicht  geplant  war,  meist  schon  ^f^i  4-6  Wochen, 
woferS  Atticus  und  Aditus  zu  dieser  Zeit  wenigstens  von  f^er  Seite  her  uberhautet  ^^^^ 

Das  Weglassen  der  Tamponade  in  diesem  Stadium  der  Nachbehandhmg  bewirkt  nad 
Stacice  [1)99]  oft  schon  in  wenigen  Tagen  auffällige  Abschwellimg  der  Hohlenwande  und 
Weiterung  der  Knochenräume.    Zur  Beschränkung  der  Secretion  insufflirt  er  dann  pw^^r 
ß^^J\iSlel  (Borsäure,  Anstel  oder  Jodoform),  die.  al«.  Fremdtorper  auch^^^^^^^^^^^ 
Verwachsung  hinderlich  sind.    Ist  in  besonders  ungünstigen  Fallen  nach  mehrmonathche 

^li^ce  [1)93]  wechselt  den  ersten  Verband  erst  am  8.  Tage,  wo  der  Gehörgaiy 
läppen  schon  fest  auf  seiner  knöchernen  Unterlage  angeheüt  ist         hier  u^^^^^^^^ 
Gmnulationen  aus  dem  Knochen  spriessen  ,  früher  mir  dann    7"^^^^;t^t  n^^^^^^^ 
Durchtränkung  des  Verbandes  mit  Secret  es  nothwendig  i^'-^^^^^";^  ,  ^i^^,^*  i^\,7^ 
Spcretfleck  auf  der  Oberfläche  des  Verbandes  ohne  Foetor,  so  pudert  ei  ^^^f.'^^f  J".,, 'i. 
b  nTel  frfsch  Gazelmber.   Riecht  der  Verband,  wie  es  d^Vi^^^ie  Zersetzung  te^^^^^ 
s  crete  geschieht,  nur  fade,  wie  etwa  faulende  Gelatine,  so  lasst  Sx.  [1.      '  ^'^J^^^^^^  ^ 
z  B.  nach  Sinusblutungen  oder  Transplantationen  wunschenswerth  i«*'  ^^»^ 
ruhic  liegen  und  wechselt  nur  die  äusseren  Schichten  des  Verbandes.  ^^«^S;,^™^^ 
exquisiten  Geruch  cariösen  Knocheneiters,  so  erneuert  er  ^^e  Tampons  und  ms^u^^^^^^^ 
irL.  Jodoformpulver.    Zeigt  sich  der  Verband  f  -  ^^J^^^^^^^^^^^^^u^^^^^^^^^  nc  h 

durchtränkt,  so  ist  em  ^mi  angi-eiches  Eezem,  z.  B^  Jodota 

beim  ersten  oder  zweiten  Verbandwechsel  Foetor  bez.  am  ^-/.^S?  ,,;^7.,„„p  Höhle  da- 

soTst  uSpanse  [2).58]  irgend  ei-  Eiten-etent.n  -^^^^^^^  tn  Sen  2  Tagen, 

nach  abzusuchen.    Staciu.  [1  c]  wecMt  den  J^gban^^^^^^^^^  aber  lässt  er  den 

f^ZTZ^t^'^eAn  Verbandwechsel  erst  vom  . 
oder  6.  Male  ab  schon  nac^h  24  bez.  48  Stunden.  ^ 
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Nachbehandlung-  die  Granulationswuchenmg  im  Atticus  und  Aditus  so  gewaltig,  dass  sie 
allen  Mitteln  trotzt,  so  lasse  mau  nach  Stacke  [1)ioo]  sowohl  die  Tamponade,  wie  auch  alle 
Aetzungen  bei  Seite  und  sorge  nur  für  Entfernung  des  Secrets.  Man  beobachtet  dann  oft, 
dass  die  Granulationen  nun  spontan  schrumpfen  imd  eine  Erweiterung  der  verengten  Knochen- 
räume eintritt. 

1?^^  im  Anfang  der  Nachbehandlung  so  unentbehrliche  Tamponade  wird  also  später 
sowohl  nach  Grunert  wie  nach  Stacke  nachtheiJig,  insofern  sie  eine  Reizung  und  damit  eine 
Verzögerung  der  Heilung  veranlasst. 

b)  Durch  Beschränkung  der  in  der  Knochenhöhle  emporspriessenden  Granulationen, 
welche,  damit  die  Epidermis  über  sie  herüberwachsen  kann,  das  Niveau  der  transplantirten 
Hautlappen  nirgends  überragen  dürfen.  Es  geschieht  dieses ,  abgesehen  von  der  Tamponade 
welche  eine  übermässige  Granulationsbüdung  gleichfaUs  verhütet,  nach  Gruxnert  [1  cl  am' 
besten  mit  Hülfe  des  Galvanocauters ,  welcher  sich  auch  leicht  so  circumscript  appl'iciren 
lasst,  dass  es  moghch  wird,  bei  der  Aetzung  der  Granulationen  den  nahe  liegenden  Epithel- 
saum nicht  zu  verletzen.    Aetzungen  mit  UöUenstein  veranlassen  nach  G.  oft  gerade  das 
Gegentheil  von  de^  was  man  beabsichtigt,  nämhch  eine  Zimahme  der  Granulationsbildung, 
Chrom-  und  Trwhlor essigsaure  oft  sehr  erhebliche  Reaction.    Letztere  beide  dürfe  man  da- 
her nur  an  ganz  circumscripten  Stellen  auftragen,  niemals  auf  Granulationen,  die  der  Dura 
aufsitzen,  „weil  dann  gewöhnhch  sümdenlang  anhaltende,  durch  kein  Locahnittel  zu  lindernde 
Kopfschmerzen  einzutreten  pflegen".   Sehr  vorzügliche  Wkkung  dagegen  sah  G.  von  der  An- 
wendung rm*.r  Milchsäure  xm,\  zwar  sowohl  bei  superfcieUer  Promontoriumscaries ,  wo  sie 
den  kranken  Knochen  fast  ebenso  schnell  zur  Abstossung  bringi,  wie  die  Galvanocaustik,  wie 
auch  m  denjenigen  FaUen,  wo  in  einer  sonst  bereits  vollkommen  epidermisirten  Höhle  einzebe 
Stellen  sich  absolut  nicht  uberhäuten  wollen.  Die  Milchsäure  soll  mit  einem  Wattekügelchen 
gruncUich  m  das  Gewebe  emgerieben  werden,  bis  sich  an  Stelle  des  Geschwürs  em  braim- 
schwarzer  Aetzschorf  gebildet_  hat.    Gestielte  Wucherungen  entferne  man  mit  dS  kalten 
bcMinge.    Wo  sich  übermässige  Granulationsbüdung  mit  den  genannten  Mittek  nicht  be- 
hen-schen  lasst  greife  man,  insbesondere,  wenn  der  Aditus  schon  vollkommen  verlegt  ist  zmn 
scharfen  Lofrel.    Ausserdem  findet  letzterer  während  der  Nachbehandlung  meist"  nur  no^h 
dann  Aiiwendung    wenn  es  sich  imi  eine  Auskratzung  als  Vorbereitung  für  Transplantat 
tionen  handelt.    Bei  jedem  Ausschaben  und  Brennen  während  der  Nachbehandlun?  miSs 
"Strrd""'  freiliegenden  Facialis  sowie  des  Steigbüge" t^fältigS 

A..  AT^'"''^  ^^""""''^  ^^^r^  P^'^'t?*  ^^''^  Aetzung  der  Graniüationen ,  sobald  sie  sich  über 
t  SlT^diturS'iTf'*'"  Hautlappens  erheben  oder  Miene  machen  die  engeren  Partieen 
otl^Srl  1.        1  ^-erengern,  mit  besonderer  Vorliebe  der  Galvano- 

caustik welche  nach  semer  Angabe  schlaffe  Granulationen  kräftiger  und  dichter  macht  Zi 
uater^wendiing  einer  20  o/o  igen  Cocainlösimg  nur  sehr  erträglich  schmerzt  ZiTweüenTst 
dSiv"?^  1''  St.  [ebenda]  schon  beim  zweiten,  jedenfalls  Ter  be^ 

wenn  I  n  .''''^''Ji^f^'^."^^  '^/^  ^""'"'^  ^^^^^  medialsten  Theil  des  „Spo  n?'  imT 
;  Sr  S  eUe    &  aT^^'"^  Gehörgangswand  mit  durchschnitten  wurde,  an 

«n  lL?:rT  es  nach  einer  Aetzung  nicht  immer  leicht  ist,  in  enge  Spalten  einen  noch 
so  kleinen  Tampon  emzuschieben,  so  empfiehlt  er,  den  Tampon,  wenn  Söthio-   für  einen  S 

X^:::\Tt^^^^^  r^^^^  ^^^I  ^'^''^  einzimihren  Wd  wenn  m  ? 

mcüt  ganz  in  dei  Tiefe  zu  atzen  hat,  zuerst  die  tiefste  Stelle  zu  tamponiren  und  dnnn 
erst  latera^  davon  zu  ätzen.    Bei  von  vorn  herein  richtiger  NachbehaZiZ  aber  düiS 
zwei  granu  irende  Flächen  nach  St.  [ebenda]  auch  an  den^engsten  SteuTn  Smals  zur  vli 
f  !r/T°      ^"'^  gelangen,   viehnehr  müsse  dieses  durch  E^eben  Jin; 

man  sicJ  ZT  ^°«\«tens  2-4  qcm  gi'ossen  Gazeläppchen  verhütet  werder  nachdem 
Sbv  tr  VpSi  G^ebrauch  einer  feinen  biegsarSen  Silbersonde  von  der  di"  Sen 

M:??entzÄ?  Ä  tten^"        tiefsten  Stellen  dürfe  überhaupt  nur'Ä 

Tamponade,  wie  auch  bei  «fwn  S^'  /      I  T    ^®  ^enneide  man  sowohl  bei  der 
ferenten  Mitfoi    Toi    •    l  etwa  nothwendigen  Spulungen,  wenn  irgend  mö-lich    alle  dJf 
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Ausspülen  der  Höhle  und  be|)ins]e  die  Wände  derselben  sodann  mit  l^/^iger  La])islös\ing. 
Um  die  nengebildete  zarte  Epidermis  den  genannfasn  Schädlichkciton  gegenüber  möglichst 
widerstandsfähig  zu  machon ,  soll  man  sie  nach  (Ikunküt  [1.  c]  bei  jedem  Verbandwechsel 
mit  V2 — l*Voiser  Höllensteinlösung  bepinseln. 

y)  vor  meckanisclwr  Vcrlclzuiuj,  Sckrundenbildimrj  bez.  Losrcissung  von  ihrer  Unter- 
lage beim  Verbandwechsel :  Man  nehme  deshalb  die  Tampons  mit  grosser  Vorsicht  heraus. 

cF)  vor  Ablösung  durch  einen  unier  ihr  befindlichen  Kranklteitshcrd:  Wenn  die  Epi- 
dermis über  ki-anken  Knochen  herüberwächst,  so  wird  sie  früher  oder  später  in  Form  einer 
Hautblase  abgehoben.  Letztere  ist  dann  sofort  zu  spalten,  wobei  entweder  Eiter  oder  choli  - 
steatomatöse  Massen  gefunden  werden  und  die  durch  die  Incisionsöffnung  eingeführte  Sonde 
häufig  auf  rauhen  Knochen  oder  einen  bereits  gelösten  Sequester  gelangt,  der  sich  sofort 
entfernen  lässt.  JSecrosen  in  der  Operationshöhle  treten  nach  Guu.xeut  [1.  c]  am  häufigsten 
an  dem  „Sporn"  auf.  Man  sorge  dafür,  dass  sie  nicht  von  Granulationen  oder  gar  von 
Epidermis  überwachsen  werden,  und  befördere  ihre  Abstossung  durch  Galvanocaustik.  Kleine 
cariöse  Herde,  die  sich  durch  ihre  schmutzig  graue  Farbe  kenntlich  machen,  sind  während 
der  Nachbehandlung  fast  schmerzlos  mit  einem  feinen  Hohlmeissel  zu  beseitigen. 

Damit  Entzündungserregern  vom  Nasenrachenraum  aus  der  Zugang  zur  Operationshöhle 
verspen-t  wird,  in  welcher  sie  während  der  Nachbehandlung  die  Heilung  stören,  nach  ei- 
folgter  Heilung  aber  Eecidive  veranlassen  können,  empfiehlt  Grünert  [2]  wenigstens  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  der  der  Paukenhöhle  entsprechende  Raum  nicht  durch  ein  neugebildet (  ^ 
Trommelfell  abgeschlossen  wird,  wenn  möghch  mittels  Aetzungen  resp.  Galvanocaustik  ein. 
Obliteration  des  Ost.  tifm]).  tubae  anzustreben. 

Bei  Syphilis,  Tuberculose,  Anaeinie ,  Diabetes  und  dergl.  entsprechende  allgemeine 
Behandlung,  bei  complicirenden  Nasenrachenaffectionen  Beseitigung  der  letzteren. 

Stacke  [1)95  ff.]  betont  mit  besonderem  Nachdruck  die  Nothwendigkeit  pei7ihchsUr 
Asepsis  sowohl  während  der  Operation,  wie  bei  der  Nachbehandlung.  „Selbst  der  Griff  des 
Reflexspiegels  wird  vor  dem  Gebrauch  ausgekocht."  Jede  z.  B.  beim  Tamponh-en  gebrauchte 
Pincette  oder  Sonde  „wird  nach  einmaligem  Gebrauch  sofort  wieder  in  die  kochende  Soda- 
lösung geworfen,  niemals  2  mal  in  die  W^unde  gebracht."  Das  Verbandmaterial  wird  täghdi 
frisch  sterilisirt,  jeder  Tampon  mit  steriler  Pincette  m  die  Wunde  geführt,  „ohne  vorher  die 
Hand  zu  passiren" ,  die  Umgebung  der  Wunde  mit  steriler  Gaze  und  Aether  abgewischt. 
Auf  mangelnde  Asepsis  sind  nach  St.  viele  der  Misserfolge  Anderer  zurückzuführen. 

Urbantschitsch  [17]  empfiehlt  für  das  Stadium  der  Nachbehandlung,  in  welchem  die 
Neigung  zur  Granulationsbüdung  aufhört,  Einträuflungen  von  2«/oigem  Salicylspintus  2-:i 
maf  des  Tages  durch  je  5  Minuten.  „        ,        ^-    «         ^  ^^ 

Resultate:  Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  der  „Radicaloperatton  die  erkrankten 
Parthieen  des  Schläfenbeins  viel  gründlicher  und  ausgiebiger  entfernt  werden  können,  als  bei 
der  fi-üheren  ScHAVAUTZE'schen  Operationsmethode ,  ^)  dass  bei  jener  eine  Vorhaltung  der  Ab- 

0  Eine  radicale  Entfernung  aller  ki-anken  Knochensubstanz  ist  auch  bei  der  „Radical- 
operation"  nicht  üniner  möghch.  Denn  wenn  uns  auch  bei  Caries  der  hmteren  und  oberen 
Wand  des  Warzentheils  eine  noch  so  ausgedehnte  Fi-eüegimg  des  Sin.  transvers  oder  der 
Dura  mater  nicht  abhalten  soU,  die  kranken  Parthieen  an  diesen  Theilen  des  Schläfenbeins 
voUkommen  gründlich  zu  entferne;i,  so  ist  doch  eine  Caries  an  der  medialen  AntrumwamL 
am  Canal.  Fallopp.  oder  am  horizontalen  Bogengang  operativ  nicht  immer  gänzlich  zu 
beseitiaen,  weü  man  sonst  die  genannten  zum  inneren  Ohl-  gehörenden  Räume  eroffnen  musste. 
und  hierdurch  nicht  nur  das  Gehör,  sondern  auch  das  Leben  des  Patienten  auf  s  Schwerste 
gelahiden^konnte^^^^___^^^  Erki-ankung  der  inneren  und  unteren  Paukenhöhlenwand  ist  der 
scharfe  Löffel  nach  Schwartze  [13)823]  nur  mit  der  gehörigen  Vorsicht  zu  brauchen  weil 
eine  Verletzung  der  oft  sehr  dünnen  und  erweichten  Knochendecke  der  Schnecke,  der  Ca  oti. 
iT  ocler  des  Bulbus  v.  jugul.  zu  grosse  Gefahr  mit  sich  bringt.  Zur  endhchen  Aiisheilun. 
auch  dieser  Stellen  dienen  nach  Sch.  ausser  lange  fortgesetzter  Tamponaele  und  Lapisatzun^ 
h-  untsächlich  Ausspülungen  des  Ohres  dui-ch  den  Catheter.  Grosse  \ ersieht  ist  auch  benn 
Sa^h  des  tcharfen  Löffels  am  Tegmen  tymp.  und  märi,  welches  mitunter  ausserordent- 
liVli  dünn  ia  sosrar  dehiscent  ist,  nothwenchg.  .      ,     t  1    •  4.1   „„  1 

S  Gkunert  [2]  ft-eihch  brauchen  wir  vor  der  Erweiterung  eiternder  Labvr.n  h.  - 
fisteln  sowie  vor  der  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Labyrinthhöhle  faUs  dieselbe  mit  E  t  . 
SulaWn  oder  Sequestern  (Theile  der  Schnecke)  erfüllt  ist,  "^cj*  f  ^^«kzuscheue  .  1 
Sr  w  Jd  n  diesen  Fällen  ja  ohnehin  schon  sehr  schlecht  sein.   Und  ^me  Propagation 
Eit  inrin's  Caium  cranii  dJircli  diese  endolabyrinthären  Eingrfe  fand       f^"        J  ' 
beobachteten  3  Fällen  nicht  statt.    Zu  demselben  Resultat  gelangt  Stacke  [l)i83ff.J  (Aei,- 

'"""i;:4''la.K-M"  l^^  sich  nach  G™t  [1.  c]  vor  der  operativen  Entfernung  eine 
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sonderuugsprodufte  nach  der  Operation  viel  weniger  leicht  zu  Stande  kommen ,  die  zur  Zeit 
derselben  noch  nicht  genügend  demarldrten  kranken  Partieen  hei  der  Nachbehandlung  unter 
Leitung  des  Auges  viel  besser  zur  Ausheilimg  bez.  Ausstossung  gebracht  werden  können 
und  dass,  wo  eine  dauernde  Heilung  nicht  erreicht  wird,  die  Gefahr  für  das  Leben  des 
Patienten  durch  Eiterretention  und  dergi.  Dank  der  Umwandlung  des  Mittelohrs  in  eine 
grosse,  frei  offen  liegende  Höhle  ganz  ausserordentlich  vermindert  wird.  Natürlich  ist  dieses 
nur  dann  der  FaU,  wenn  sich  die  durch  die  Operation  geschaffene  Höhle  unter  dem  Einfluss 
einer  sorgfältigen  Nachbehandlung  an  ihrer  Innenfläche  überhäutet  hat  und  damit  persistent 
geworden,  nicht  aber,  wenn  sie  bei  noch  an  einzelnen  Stellen  andauernder  Enochenerkrankung 
ganz  oder  theilweise  obliterirt  ist. 

Ein  weiterer-  Vortheü  der  Radicaloperaiion  hesteht  darin,  dass  man  hei  ihr  die 
systematischen  Durchspülungen  des  Schläfenbeins  wenigstens  in  der  früher  nothwendigen 
Häufigkeit  und  Stärke  entbehren  kann.  Dieses  aber  ist  namentlich  in  denjenio-en  Fällen 
als  ein  Vorzug  zu  betrachten,  wo  in  Folge  eines  cariösen  Defects  im  Schläfenbein  'eme  Com- 
mumcation  Z7vischcn  Mittelohr  und  Schädelhöhle  besteht  oder  wo,  wie  dieses  nicht  selten 
vorkommt,  an  der  medialen  Antrumwand  ein  Befect  iin  horizontalen  Bogengang  vorhanden 
ist.  In  solchen  FäUen  nämlich  können  Durchspülungen,  wenn  sie  unter  etwas  stärkerem 
Druck  vorgenommen  werden,  nicht  nur  vorübergehend  unangenehme  Zufälle,  wie  Schwindel, 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Kopfschmerz,  hervorrufen,  sondern  auch  durch  Verschleppuno-  von  In- 
heiSihren™  Labyrinth  oder  die  Schädelhöhle  Labyrintheiterung  oder  Meningitis 

Dementsprechend  scheint  in  der  That  die  Behandlungsdauer  bis  zur  Heiltins 
der  chronischen  Fälle  bei  diesem  Verfahren  um  einir/e  Monate  qeringer  zu  sein,  als  bei 
dem  früheren  Schwartze  sehen.  Insbesondere  scheint  in  letzterer  Beziehung  die  Tra7is- 
plantation  gesunder  Haut  in  die  Knochenhöhle  sehr  vortheilhaft  zu  wirken 

Prüfen  wii'  nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  die  durch  die  Radlcaloperation 
erzielten  Erfolge  an.  der  Hand  der  hierüber  bisher  veröffentlichten  grössten  statistischen 
Zusammenstellungen,  so  ergiebt  sich  Folgendes : 

Unter  200  Fällen  aus  der  ScHWARTZE'schen  Klinik,  über  deren  Ergebniss  Gruneut  [21 
berichtet  wurden  „geheilt"  (ControUe  während  längerer  Zeit  nach  abgeschlossener  Be- 
handlung); 3/  bezeichnet  G.  mcht  als  „geheilt",  wohl  aber  als  „trocken"  (in  einigen  der- 
selben bildeten  sich  noch  zeitweise  trockene  Krusten  auf  nicht  überhäuteten  Stelen  der 
Hohlenwandung.  Hierunter  wurden  ferner  diejenigen  Fälle  aufg-eführt,  bei  denen  die  Heilimg- 
noch  nicht  lange  genug  controhrt  werden  konnte  und  endlich  die  „Mehrzahl"  der  Cholestea- 
tomfalle,  Jei  denen  man  ja  fast  stets  nur  von  einer  Heilung  cum  grano  salis  reden 
kann");  Zi  hhehen  ungeheilt;  11  (=  5,50/„)  starben,  10  davon^ unabhängig  von  der  Ope^ 
raüon  an  mtracraniellen  Complicationen,  welche  schon  vorher  bestanden  und  durch  den  Ehi- 
^ifi  nicht  mehr  geheilt  werden  konnten,  einer  durch  Infection  der  Meningen  im  Verlauf  der 
bekZTinfSiT^  ^^^°i"gitis  purulenta;  bei  19  bheb  ^der  Ausgang  Z 

bekannt.    Unter  ,1  geheilten  lallen  war  das  Hörvermögen  39  mal  besser,  4  mal  schlechter 

Gehörs'  zur  Folge  '^"''''''^  ^"^^""^^  ^^^^  Bessenmg  des 

heilt  "^^^LVnlf^fl^^'  "^Tr  ^^^''^^       Eadicaloperation  ausführte,  smd  94  be- 

lassen Da^rSi'^''  unabhängig  von  der  Operation),  2  ausgeblieben,  1  ungeheilt  ent- 
lassen.    Das  Gehör  wurde  in  31  Fällen  gebessert,  m  6  verschlechtert,  aber  nur  3  mal 

!rhtToürr^'°*^'^''"  ^"^^      unverändert,  üi  14  ist  L  Höi^-obl 

RerJlT.       -f^^^^'^^^'^*". anlangt,  so  betont  St.  [1)io9]  ausdrückhch,  dass  auch  bei  ihnen 
Xovf    T  J'.^§'^^'^"^"^^°  sind,  will  hier  aber  zmschen  Mecidiven  ossaler  ]^atm-  xm  ein 
1  v^iwf  r"^!?  unterschieden  wissen.    Letztere  seien  die  weitaus  häufiger  Dass 
ein  volhg  geheüt  entlassener  Patient  nach  einem  halben  oder  einem  bez.  mehferen  Jahren 

cariösen  Steigbügels  bei  der  Exenteration  der  Paukenhöhle  nicht  zu  scheuen  da  die«Pr 
Operation  nicht  mit  Nothwendigkeit  eine  erhebhche  Schädigung  der  Fimction  z^folo-en  brÄ 
■noch  weniger  der  Eintott  intracranieller  Folgeerkrankun#.  ^Stacke  [1)i05]  beXieb  ^^^^ 

Sri 
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wiederkommt  mit  der  Khige,  dass  das  Ohr  plötzlich  nach  dem  Vorausgehen  leichter  Schmerzen, 
Sausen  und  Schwerhörigkeit  wieder  zu  eitern  angefangen  habe,  sei  gar  nichts  Ungewöhnliches. 
Untersuche  man  gleich  nach  Beginn  dieser  ne\ien  Eiterung,  so  finde  man  die  Höhlen  mit 
Hautmassen,  oft  cholesteatomähnlichen,  gänzlich  angefüllt,  dabei  eine  mehr  seröse  Exsudation, 
die  sich  mit  den  Zerfalls])roducten  der  Epithelien  zu  einem  schmierigen  Brei  vereinige.  Bei 
vorsichtigem  Ausspülen  oder  instrumenteller  Entfernung  hessen  sich  ganze  Klumpen  von  Haut- 
massen, mit  Cerumen  vermischt,  herausholen.   An  einzelnen  Stellen  hafteten  die  Hautlamellen 
so  fest,  dass  sie  erst  nach  mehrtägigen  alkalischen  Einträuflungen  und  wiederholten  Spülungen 
gründlich  entfernt  werden  könnten,  wonach  die  Innenfläche  der  Knochenhöhle  leicht  excorih-t, 
trüb  und  serös  durchfeuchtet  erscheine.   Nach  Insufflation  von  Aristol-  oder  Borsäurepulver  sei 
die  Secretion  meist  schon  am  folgenden  Tage,  jedenfalls  nach  wenigen  Tagen  sistirt,  das  Recidiv 
beseitigt,  bis  es  —  oft  erst  nach  Jahren  —  wiederkommt.    Begiebt  sich  der  Patient  aber 
erst  nach  wochenlangem  Bestehen  eines  solchen  Recidivs  wieder  in  Behandlung,  so  fände  man 
bereits  eitrige  Secretion,  hier  und  da  Granulationen  und  Vinter  den  letzteren  mitunter  bioss- 
liegenden Knochen.    Auch  jetzt  trete  nach  Entfernung  der  reizenden  Hautmassen  und  darauf 
folgender  Pulverbehancllung  oder  Auspinseln  der  Höhle  mit  l^/oiger  Höllensteinlösung  nacli 
verhältnissmässig  kurzer  Zeit  wieder  Heilung  ein,  namentlich  wenn  man  gestielte  Granula- 
tionen abschnürt,  breitbasige  ätzt.    Es  handle  sich  eben  nur  um  eine  oberflächliche  Derma- 
titis, angeregt  durch  die  als  Fremdkörper  wirkenden,  in  der  Operationshöhle  angesammelten, 
abgestossenen ,  verhornten  Hautepithelien ,  welche  bei  Vernachlässigung  zu  Hautgeschwüren 
und  tiefergreifenden  Ulcerationen,  die  bisweilen  secundär  auch  den  Knochen  in  Mitleidenschaft 
ziehen,  führen  kann.    In  denjenigen  Fällen  von  Radicaloperation ,  wo  nach  abgeschlossener 
Nachbehandlung  nicht  deutliche  Epidermis,  sondern  ein  graublau  spiegelndes  Narbengewebe 
mit  ganz  dünner  Epithellage  den  Knochen  bedecke,  bheben  die  Recidive  sehr  viel  häufiger 
aus,  wahrschemhch ,  weü  die  Epidermislage  hier  dem  Knochen  nicht  direct  auUege,  sondern 
von  ihm  durch  ein  aus  dem  Granulationspolster  entstandenes  Bindegewebsstratum  getrennt 
sei,  welches  die  Stelle  eines  ernährenden  Periosts  verträte,  woher  die  Abstossung  des  Epithels 
weit  langsamer  erfolgt. 

Neben  den  eben  geschilderten,  ganz  harmlosen  Reeidiven  unterscheidet  Stackjs  andere, 
viel  ernstere,  die  sich  nicht  nach  Entfernung  der  Hautmassen  sofort  bessern,  sondern  viel- 
mehr durch  grosse  Hartnäckigkeit  auszeichnen.  Es  sind  dieses  nach  ihm  einmal  die  wn-k- 
lichen  Cholesteatomrecidive,  welche  einen  progredienten  Character  haben,  dann  solche  Fälle, 
wo  die  Sondemmtersuchung  Knochencaries  erweist,  sei  es,  dass  diese  oberflächlich  hegt  oder 
auch  neue  Zellen  in  der  Tiefe  befaUen  hat,  besonders  in  der  Nähe  des  Ost.  tymp.  tubae,  mi 
hinteren  oberen  Theil  des  Antrum,  im  Aditus,  am  Boden  und  an  der  Labynnthwand  der 
Paukenhöhle,  endlich  solche  FäUe,  wo  schon  die  Epidermisinmg  nach  der  Operation  sich  sehr 
lano-sam  vollzog  und  immer  zeitweise  stillstand.  Ist  die  Ueberhäutung  endlich  erfolgt,  so 
wird  hier  bald  wieder  eine  Stelle  wund,  und  es  erfordert  wiederum  eine  endlose  Nachbehand- 
luno-  um  event.  mittels  erneuter  Transplantation  überall  Epidermis  hmzubrmgen.  Meist 
handelt  es  sich  in  diesen  FäUen  um  sehlecht  genährte,  scrophulöse  Kinder  oder  der  l^iber- 
culose  verdächtige  Erwachsene;  hier  hüte  man  sich  nach  St.  vor  aUzu  energischer  iocaier 
Behandlung  Aetzungen  und  dergl.,  suche  vielmehr  die  aUgememe  Ernährung  zu  heben. 

Endlich  kann,  wo  die  Tuba  offen  blieb  und  die  Paukenhöhle  nicht  epidei-misirt  wurde, 

ieder  Schnupfen  ein  Recidiv  bringen.  _       „    .    .  •  .        i  »...v;,. 

Unter  den  100  von  ihm  operirten  FäUen  sah  St.  bei  12  Haut-,  bei  4  ossalc  Rcctdiu. 
bei  4  endlich  Kecidive  auf  Grund  schlechter  allgemeiner  Ernährung.    Alle  20  aber  wurden 

wiedei^beseitigt^_^^  nach  ihm  [1)42]  nach  der  Radicaloperation,  mag  es  sich  um  Caries, 
crose,  Cholesteatom  oder  um  Mischformen  gehandelt  haben    am  sichersten ,  ein  Rec>div 
seltensten  dann  ein,  wemi  der  Operation  eine  möglichst  lebhafte,  allseitige  Gramüationsbilduug 
im  Inneren  der  eröffneten  Knochenhöhle  folgt,  während  diejenigen  Fa  le   welche  von  Anfang 
an  eine  geringe  Tendenz  zur  Granulationsbildung  zeigen,  auch  der  fe^en  und  dauei hatten 
Vernarbifng  ermangeln.   Die  Hauptsache  bliebe  immer,  alles  Kranke  nach  Moghchkeit  zu  en  - 
fe  rnen    All  kranken  ZeUen  aber  kann  man  auch  nach  Stackb  [1)47]  nicht  immer  bes«^^ 
wenigstens  nicht  immer  bei  der  ersten  Operation,  man  müsste  dann  einfach  uberall  bis  nu 
die  DurT  vordringen  und  den  Boden  der  Paukenhöhle  und  die  knöcherne  Tubenmundi^  w  t 
•ortnehmen    was  ohne  grosse  Gefahren  für  wichtige  Nachbarorgane  nicht  '-^"«^f  ^^«.^ ,  ; 
älbst  beTnoch  so  gründlicher  Operation  sei  es  daher  öfters  unyerriieid  ich ,  Nachopei  on 
zu  mLhen,  ,imi  ZeUen,  welche  man  gar  nicht  ahnte,  noch  nachträghch  zu  eroffnen  und  /u 

^''"'^lach"  GK.-NEBT  [2]  recidivirt  die  Eiterung  sehr  viel  seltener,  wenn     J^^l'^"^' ^'^^^j^l^J 
die  Radicaloperation  geschaffene,  gemeinsame  Höhle  in  allen  il^^"^  The.  en,  also  m  t  E^^^^^ 
d  r  PaSS7zur  t/^&^rA««/^*^  zu  bringen,  insbesondc^re,  wenn  auch  eine  ^^^f  '  , 

Ä  ?W  Ä/zu  Stunde  gel,i4-ht  ist  ."da  sich  Haut  weniger  leicht  eitrig  entzündet,  al 
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Schleüuhaut.  Dieser  Heiluugsmodiis  wird  aber  nicht  immer  erreicht,  viehnehi-  fänden  wir  in 
den  geheilten  Fällen  häufig  nur  eine  Epiderraisirung  der  Höhle  im  Warzentheil,  während  die 
Paukenhöhle  mit  Schleimhaut  .ausgekleidet  bleibt,  wobei  sie  durch  ein  neugebildetes  Trommel- 
fell bez.  eine  Narbenmembran  nach  aussen  entweder  ganz  oder  theilweise  abgeschlossen 
werden  kaiui.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  kommt  es  nach  G.  [1.  c]  zu  einer  Verkleinerung 
der  Operationshöhle  durch  Granulationen,  die  später  zu  fibrösem  Bindegewebe  werden.  Diesen 
Heilungsmodus  bezeichnet  er  [1.  c]  als  nicht  unerwünscht,  sofern  nur  die  knöcherne  Unter- 
lage gesund  ist  und  die  Höhle  sich  gleiclmässig  verkleinert  hat.  Weit  ungünstiger  sei  die 
Obliteration  der  Paukenhöhle  durch  Narbengewebe,  da  hierdurch  ein  enormes  Schallleitungs- 
^hindemiss  gesetzt  werde.  Man  suche  diesen  Ausgang  daher  durch  sorgfältige  Tamponade 
zu  verhüten. 

Was  die  durchschnittliche  Bauer  der  Nachbehandlung  anlangt,  so  würde  dieselbe 
natürüch  geringer  sein,  wenn  man  in  jedem  Fall  alles  Kranke  operativ  entfernen  könnte. 
Das  aber  ist  nach  Stacke  [1)i03]  bei  Caries  der  Labyrinthwand  oder  des  Paukenhöhlenbodens 
nur  in  den  seltensten  Fällen  zu  erreichen.    Hier  müsse  man  sich  oft  darauf  beschränken,  die 
canösen  Stellen  mit  Aetzungen  und  Galvanocaustik  zu  beseitigen,  was  ja  fast  stets  gelingt 
aber  natiü-Hch  erst  nach  sehr  langer  Zeit.    Durch  derartige  Fälle  und  ferner  durch  tuber-  ' 
culöse  wird  die  durchschnitthche  Dauer  der  Nachbehandlung  bis  zur  Heilun<>-  ungünstio-  be- 
emflusst.    Bei  Stacio^'s  100  Operirten  betrug  sie  3V-2  Monate.    In  nicht  "zu  ungünstigen 
FäUen  bei  sonst  gesunden  Individuen  schätzt  er  sie  auf  2— 2^/.j  Monate.    Heilung  in  6  bis 
8  Wochen  gehört  nicht  mehr  zu  den  Seltenheiten.    Die  durchschnittliche  Dauer  der  Nach- 
behandlung bis  zur  Heilung  ist  demnach  bei  der  Radicaloperation  eine  sehr  viel  qerinaere 
als  bei  der  alten  ScmvAn-rzMien  Ojjerationsmethode,  wo  sie,  wie  S.  283  erwähnt  in  chro- 
nischen FaUen  8  Monate  beträgt.    Dazu  kommt,  dass  nach  Stacke  [1)ii6],  wenigstens  wenn 
man  von  vielleicht  P/o  Ausnahmefällen  absieht,  jede  noch  so  veraltete  Mittelohi-eiterunff 
welche  nicht  auf  vorgeschrittener  Tuberculose  beruht,  sofern  nicht  bereits  unheübare  intra- 
crameUe  Comphcationen  bestehen,  durch  die  Radicaloperation,  aseptisch  und  lege  artis  aus- 
getuhit,  mit  Sicherheit  heilbar  ist. 

Betrachten  wir  diesen  beiden  grossen  Vorzügen  gegenüber  die  Gefahren,  welche  mit 
der  Rachcaloperation  verbunden  sind ,  so  gehen  die  Ansichten  in  dieser  Beziehung  wiederum 
aus  einander:  ^  ^«cxum 

Nach  Jaxsex  [1]  kann  man  bei  ihr  FaciaUs,  horizontalen  Bogengang  und  Steigbüffel 
entschieden  leichter  verletzen,  als  bei  ScmvAUTZE's  typischer  Aufmeisslung  des  Antr.  mcTstoid 
bTAcicE  [1)23  ff.]  behauptet  gerade  das  Gegentheil.    Es  wird  dieses  jedenfalls  davon  ab- 
hangen, in  welcher  Ai-t  man  die  Radicaloperation  ausführt,  und  damit  gelangen  wir  nun- 
mehr zu  einer  Krtttk  dev  verschiedenen  im  Vorhergehenden  ausführhch  beschriebenen  One- 
rationsverfahren.    Dieselbe  wird  sich  hauptsächHch  auf  die  Knochenoperation  beziehen  müssen 
H«nfnn  "^m     ^^^^'^^f OperaHoHsterrains  ist  von  mehr  nebensächhcher  Be- 
deutung.   Ob  wir  die  letztere  stets  in  der  weiten  Ausdehnung  wie  Zaueal  vornehmen  oder 
weniger  ausgiebig  (nach  Stacke  und  Schwartze),  ist  ziemlich  gleichgültig,  da  die  EntblössiuS 
auch  einer  grosseren  Knochenpartie  nicht  zur  Necrose  zu  führten  pflegt.'^wnn  der  freigeS 
When  nur  am  Ende  der  Operation  wieder  mit  dem  abgelösten  Hautperiostlappen  |ede?S 
wird.    Zaüeal  s  Freilegvmg  empfiehlt  sich  insbesondere  bei  starker  Infiltration  der  Weich- 
Me  und  ferner  da,  wo  an  die  Radicaloperation  sofort  die  Eröffnung  der  hinteren  bez 
mittleren  Schadelgrube  angeschlossen  werden  soll. 

^''l  ^^^schiedenen  Arten  der  Plastik  anlangt,  so  ist  diesbezüglich  S  297 
bereits  bemerkt  worden,  dass  wir  uns  bei  der  Wahl  derselben  im  gegebenen  Fall  hauptsäch 
h^  nach  dem  jedesmahgen  Operationsbefund,  d.  h.  also  nach  Art  mid  Ausdehnur  des 
^ankheitsprocesses  im  Warzentheil,  zu  richten  haben,  und  verweisen  wir  in  dieserSehun^ 
■weiter  noch  auf  das  Capitel  der  Cholesteatomtherapie.  J^ezieiiung 

Bezüglich  der  Knochenoperation  endhch  muss  man  Stacke  meines  Erachtens  aller 
dmgs  zugestehen  dass  seine  Methode,  die  Mttelohrräume,  falls  nicht  bereits  einf  Fistel  v^^^^^ 
nnZT^^'^'i       ^'^^^^^"tbeils  oder  der  hinteren  Gehörs  wand  aus  nlZtrufmC 
T  n"fT  f       eröffnen,  unter  steter  Leitung  des  „-S.7«'^te.r.«   wenn  sie  S 

r  nothigen  Technik  lege  artis  ausgeführt  wird,  thatsächlich  den  grösstmö<.l7chen  Schutz 

I  iss  l'n'r'\^?'"'''^'*'?^'"  e«  allerLgs  nfenals  pali^^^^^^ 

lass  man  das  Antrum    „und  sei  es  auch  noch  so  klein  und  in  sclerotischem  Cocün 
.  schlössen    nicht  findet,  wie  dieses  nach  der  früheren  Methode  nicht  selten  vSkam''  3 
^^^^1:^^%  de.  Bogengang  miT  tödtUctmVdJ 

uK.chenien  Gehörgangs  Aditus  un^d  /ntrum  mit  dem  Meisselmittr  ^rng^ts  A^Iges  t 
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eröffnen,  ist  zweifellos  schwierig',  bei  engem  Meatiis  gar  unter  Uniständen  so  lange  unmöglich, 
bis  man  seiner  Eingangsöffnung  durch  Abnieisseln  dünner,  flacher  Kno(;henschalen  von  ehr 
hinteren  oberen  Gehörgangswand  eine  für  den  Zutritt  des  Lichts  und  die  Führung  der  In- 
strumente ausreichende  Weite  gegeben  hat. 

Bei  den  acuten  Mittelohreiterungen,  die  ja  erfahrungsgemäss  viel  leichter  und  schneller 
zur  Ausheilung  gelangen,  als  die  chronischen ,  bedient  man  sich  zur  Mastoidoperatic^n ,  wenn 
nicht  von  vornherein  eine  sofort  anzuschliessende  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgi-ube  ge- 
plant war ,  nach  wie  vor  der  typischen  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.  nach  Schwahtze 
event.  mit  den  S.  284  angegebenen  Modificationon.  Indessen  wird  bei  der  Nachbehandlung 
auch  hier  jetzt  ein  etwas  anderes  Verfahren  geübt,  als  es  ursprüngHch  von  Schwahtze 
empfohlen  wurde. 

So  spült  Hesslek  [8]  und  mit  ihm  wohl  die  Mehrzahl  der  heutigen  Ohrenärzte  die 
Wunde  nach  der  Operation  einer  acuten  Warzentheileiterung  nicht  mehr  aus,  sondern  tam- 
ponirt  sie  lose  mit  kleinen  Jodoformgazestückchen,  fester  nur  dann,  wenn  bei  der  Operation 
eine  stärkere  parenchymatöse  Blutung  bestanden  hatte.  Den  Verband  erneuert  er,  je  nach 
seiner  Durchfeuchtung,  nach  l'/j— 3  Tagen;  dabei  wird  das  Secret  in  der  Tiefe  der  Wunde 
mit  kleinen  ti-ockenen  Läppchen  aus  sterihsirter  Gaze  fortgewischt.  Viele  andere  Ohrenärzte 
erneuern  den  ersten  Verband,  falls  Eieber,  Schmerz  oder  Durchsiclcern  von  Blut  bez.  Secret 
es  nicht  schon  früher  erforderlich  machen,  erst  etwa  am  7.  Tage.  Es  ist  seine  Entfernung 
dann  (cf.  Keetschmann  [12])  meist  bereits  ohne  jede  Gewaltanwendung,  ohne  Blutung  und, 
ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten,  möglich.  Bereits  beim  ersten  Verbandwechsel  tam- 
ponirt  Hessleu  mit  sterilisirter  Gaze,  da  die  Jodoformgaze  die  Granulationsbildung  „verlang- 
same". Von  dem  Blemagel  macht  er,  ebenso  wie  —  wenigstens  bei  acuten  Eällen  —  jetzt  wohl 
die  Mehrzahl  der  Ohrenärzte  keintm  Gebrauch  mehr.  In  den  Aditus  ad  antrum,  den  H.  bei 
der  Operation  durch  gründliches  Wegmeissehi  allen  cariös  erweichten,  wenn  nöthig  auch  noch 
durch  Fortnahme  gesunden  Knochens  an  seiner  inneren,  oberen  und  äusseren  Wand  möglichst 
erweitert,  werden  weder  ein  Drain  noch  Gazestreifen  eingeschoben,  weil  er,  wenn  man  nichts 
einlegt,  am  sichersten  fi-ei  bleibe.  Etwa  hineinwachsende  und  che  Oeffnung  verlegende  Granu- 
lationen b^-auchten  gewöhnlich  nur  einmal  mit  einem  Meinen  scharfen  Löffel  entfernt  zu 
werden  Bleibt  Patient  fieberfrei,  so  darf  er  nach  H.  am  4.  Tage  bereits  aufstehen,  anfangs 
freilich  nur  für  einige  Stunden.  Längere  Bettruhe  verzögere  die  Eeconvalescenz.  Ausspiüungen 
vom  Gehöro-au<^  oder  der  Wundhöhle  aus  vermeidet  H.  ganz,  auch  bei  profuser  Secretion, 
wie  sie  durl^hschnittlich  Anfang  der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  eintritt.  Bei  fort- 
dauernder Secretion  im  Mttelohr  liegen  nach  H.  gewöhnhch  Nasenrachenaffectionen  zu  Grunde, 
deren  operative  Behandlung  jetzt  nach  Ablauf  der  ersten  entzündlichen  Erscheinungen  am 

Platze  sei.  ,  _,_ 

Empliysem  über  dem  warzentlieii 

kann  durch  heftiges  Schnauben,  Niesen,  Trompetenblasen,  zu  starke  Anwendung  der  Luftdouche 
und  dergl  entstehen  (Wernher  [1],  Sonnenburg  [1]),  wenn  die  Corticahs  des  Warzentheils 
Dehiscenzen,  nicht  aber,  wie  es  scheint,  wenn  sie  cariöse  Lücken  enthält.  Es  treten  hierbei 
kueliee  Vorwölbungen  der  Haut  in  der  Regio  mastoid.  und  nach  Zerreissung  des  Penosts 
Hautempbysem  ein.  Letzteres  kann  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwinden  oder  sich  auch 
weiter  über  die  Schädeldecken  und  mitunter  über  den  ganzen  Kopt  ausbreiten.  Die  Beschwerden 
sind  meist  nur  gering,  die  Anschwellung  ist  weich,  schmerzlos. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  bei  Pneumatocele   capitis  supramastoidea  am  meisten 
Jnaswn  unter  antiseptischen  Cautelen  nnd  methodische  Compression  der  Geschwulst. 

Aktinomykose  des  Mittelohrs 
wurde  von*MAjoccHi  [1],  Zaufal  [29],  ten  Siethoff  [J]  und  Reinhard  [4]  je  einmal  l^eobachtet. 
M 's  Patient  hatte  eine  chronische  Mittelohreiterung,  zu  der  sich  eitrige  Meningitis  und  Sinu.- 
fhrombose  gese iL     Bei  der  Section  fand  sich  Aktinomykose  in  der  Brusthöhle  und  Canes 
neci"tka   der   Felsenbeinpyramide.      Der  Eiter  in  der  Paukenhöhle  und  an   den  Kuochen- 
^enic  tern     sowie    das   durch   Caries  eröffnete  Labyrinth   enthielten   die  kleinen  mohn-  b 
hliekwossen,  gelben,  festen  Aktinomyceskömer.    Die  Mittelohral<tinomykose  schien  erst  cl 
Sfckr  Lungenerkrankung  zu  sein.    Mitunter  ist  der  Strahlenpilz  oder  Aktinonij-ces  er  du 
mSoscopische  Untersuchung  des  Eiters  zu  constatiren.    Bei  Z.'s  I^-ankem  war  das  Tron  iK^lfd 
microscopisc  ^  ^         ^      Process.  mast.  herum  mehrfache  Abscesse  ge 

Td  breite  Aufmeisslung  des  Warzentheils  ve^ochten 

'Wnhärtcn  MI,r,,io..  S,™»-,.  heilte  «inen  Pafen.en  <U,rc„  .„„cl.cK 

abrekhung  von  Jodkali  2  g  pro  die  in  xvenigen  Wochen. 


Krankheiten  des  schallempfindenden  Apparats. 
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III.  Krankheiten  des  sehallempflndenden  Apparats/) 

Der  schallempfindende  Apparat  besteht  aus  dem  Stamm  des  Hörnerven,  seinem 
i   centralen  Ursprung  im  Gehirn  und  seiner  Endausbreitung  im  Labijrinth.  Von 
I   letzterem  gehören  die  .nicht  nervösen  Theile,  streng  genommen,  nicht  mehi-  zum  schall- 
empfindenden Apparat,  dennoch  werden  auch  diese  gewöhnlich  zu  ihm  gerechnet. 

Wir  wissen  von  den  Erkrankungen  des  sehallempflndenden  Apparats  sehr  viel 
j   weniger,  als  von  denjenigen  des  schallleitenden.    Es  ist  dieses  leicht  verständlich, 
wenn  man  bedenkt,  dass  ersterer  in  der  Imöchernen  Schädel-  und  Labyrintkapsel  ver- 
borgen und  daher  beim  Lebenden  unseren  objectiven  Untersuchungsmethoden  vollkommen 
entzogen,  letzterer  denselben,  wenn  auch  nicht  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  so  doch 
!  wenigstens  zu  einem  grossen  Theile  zugänglich  ist. 

Von  den  Erki-ankungen  des  SchalUeitungsappai-ats  machen  sich  daher,  wenn  auch 
nicht  alle,  so  doch  sehr  viele  durch  Veränderungen  bemerklich,  welche  der  Arzt  durch 
Auscultation  der  während  der  Luftdouche  entstehenden  Geräusche,  durch  Inspection 
oder  auch  Palpation  objectiv  erkennen  kann.    Freilich  dürfen  wir,  wenn  wir  exact 
verfahren  wollen,  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten,  zu  denen  auch  die  ver- 
schiedenartigen Störungen  seines  Hörvermögens  bei  Luft-  und  Knochenleitung  zu  zählen 
smd,  nicht  olme  Weiteres  sämmtlich  mit  Bestimmtheit  auf  die  nachgewiesenen  ob- 
jectiven Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  beziehen,  müssen 
es  vielmehr  ztveifelhaft  lassen,  ob  und  in  wie  weit  dieselben  durch  gleichzeitige 
ki-ankhafte  Veränderungen  an  den  der  Untersuchung  unzugänglichen  Parthieen  des  schall- 
leitenden  und  solche  im  schallempfindenden  Apparat  bedingt  werden,  und  das  um  so 
mehr,  als  bei  der  engen  Nachbarschaft  einzelner  hier  in  Betracht  kommender  Gebiete 
des  Gehörorgans,  wie  insbesondere  der  Paukenhöhle  und  des  Labyrinths,  die  Erki'ankungen 
des  emen  dieser  Theile  auch  den  anderen  gewöhnlich  mehr  minder  in  Mitleidenschaft 
ziehen  müssen. 

_     Immerhin  liegt  es  nahe,  wenn  pathologische  Veränderungen  innerhalb  des  schall- 
leitenden  Apparats  sich  bei  einem  Patienten  objectiv  nachweisen  lassen,  die  subjec- 
tiven liranklieitserscheinungen  wenigstens  zu  einem  Theil  auf  diese  zu  beziehen  und 
werden  wir  hierzu  insbesondere  dann  eine  ziemlich  grosse  Berechtigung  annehmen 
dürfen,  wenn,  wie  dieses  ja  oft  genug  vorkommt,  die  subjectiven  Symptome  mit  dem 
-Zurückgehen  bez.  Schwinden  der  objectiven  Veränderungen  im  äusseren  oder  Mittelohr 
nachlassen  oder  aufliören,  bei  Steigeiiing  derselben  dagegen  an  Intensität  zunehmen 
Am  klarsten  wird  sich  der  causale  Zusammenhang  zwischen  den  subjectiven  Beschwerden 
und  den  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen  im  schallleiteuden  Apparat  da  ero-eben 
wo  wir  therapeutisch  im  Stande  sind,  diu'ch  schneUe  Beseitigimg  der  letzteren  auch 
erstere   sofort   zu  sistiren.     So  düifen  wir  diejenigen  subjectiven  Symptome  eines 
Leruminalptropfs,  welche  nach  dem  Ausspritzen  desselben  sofort  verschwunden  sind 
wohl  mit  Sicherheit  auf  die  Verstopfling  des  äusseren  Gehörgangs  beziehen,  während 
es  von  anderen,  welche  hiernach  noch  andauern  und  vielleicht  erst  nach  der  Luft- 
W  deuche  verschwinden,  zweifelhaft  bleibt,  ob  sie  durch  Veränderungen  im  Mittelohi-  oder 
im  Labyrinth  bedingi  sind. 

Sehr  viel  schwieriger  liegt  nun  aber  die  Frage  in  solchen  Fällen,  wo  sich  weder 
nnJSegmn^les  Leidens  noch  in  seinem   späteren  Verlauf  irgend  welche  objectiven 
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.nT..ii  ^  f  ^issbildungen,  die  Verletzungen,  sowie  die  Neubildungen  df«. 
^challempfmdenden  Apparats  werden  später  in  denCapiteln  „Missbildungen,  traumSe  Lfes^on^? 
Ert^«  Gehörorgans",  die  Caries  und  Necrose,  und  endlich  drsypMimsXn 

'nd     Syphilis   des  Gehörorgans"  besprochen  werden.     Vergl.  ausserden    CaD    XI V   8  m 
krankungen  des  Centrainervensystems  und  seiner  Häute).  ^'  ^ 
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Veränderungen  innerhalb  des  schallleitenden  Apparats  nachweisen  lassen.  Denn  hier 
kann  die  Ursache  für  die  subjectiven  Kranlvheitserscheinungen  ebensowohl  in  den 
unseren  objectiven  Untersuchungsniethoden  unzugiinglichen  Theilen  des  schallleitenden 
Apparats,  unter  denen  hier  vorzugsweise  die  Labyrinthfenster  und  ein  grosser  Abschnitt 
der  Gehörknöchelchenkette  in  Betracht  kommen,  wie  auch  im  Labyrinth,  im  Hörnerven- 
stamm oder  endlich  in  dem  centralen  Ursprung  des  letzteren  ihren  Sitz  haben.  Dazu 
kommt,  dass  diese  Fälle  von  Erkrankung  des  Gehörorgans,  bei  welchen  wir  intra  vitara 
objecti\'  nachweisbare  pathologische  Veränderungen  nicht  finden,  sehr  viel  seltener  zum 
Tode  führen,  als  die  anderen,  und  dass  sich  dem  Ohrenärzte  daher  eine  Section  von 
Kranken,  die  er  wähi-end  des  Lebens  und  womöglich  noch  kurze  Zeit  vor  Eintritt  des 
Todes  genau  untersucht  hatte,  gerade  in  diesen  Fällen  relativ  selten  bietet. 

Ob  und  in  wie  weit  wir  durch  Sectionen  Aufschlüsse  über  die  Symptomatologie  reiner 
Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  in  Zukunft  erwarten  dürfen,  insbesondere 
solche,  welche  sich  für-  die  dilferentielle  Diagnose  dieser  Affectionen  von  denjenigen  des  schall- 
leitenden verwerthen  lassen,  mag  an  dieser  Stelle  unerörtert  bleiben  und  darf  ich  in  dieser 
Beziehiuig  auf  die  Bedenken  verweisen,  welche  ich  bereits  S.  83—85  ausgesprochen  und  be- 
gründet habe. 

Wie  man  nun  hierüber  auch  urtheilen  mag,  so  kann  zur  Zeit  wohl  als  fest- 
stehend betrachtet  werden,  dass  wir  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  jenseits  der 
Paukenhöhle,  also  die  im  Labyrinth,  im  Stamm  des  Höruerveu  und  in  dem  cenü-alen 
Ursprung  des  letzteren  ihren  Sitz  habenden  pathologischen  Affectionen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  vorläufig  nur  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit,  keineswegs  aber 
mit  vollkommener  Sicherheit  zu  diagnosticiren  im  Stande  sind. 

Vielleicht,  dass  wir  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  in  dem 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  also  mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrinths,  mit 
einer  fast  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  in  denjenigen  Fällen  annehmen 
dürfen,  in  welchen,  wie  dieses  nicht  selten  bei  der  MENiERE'schen  Krankheit,  der 
Labyi-inthsyphilis,  der  Cerebrospinalmeningitis  und  bei  traumatischer  Labyrintherschütterung 
vorkommt,  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  ganz  plötzlich  oder  wenigstens 
in  der  kurzen  Zeit  von  einigen  Stunden  eintritt,  ohne  dass  wir  bei  der  objectiven 
Untersuchung  des  Ohi-es  irgend  etwas  Pathologisches  finden.  Hier  liegt  es  nahe,  den 
Sitz  der  Ki-ankheit  jenseits  der  Paukenhöhle  anzunehmen,  da  diejenigen  Affectionen 
des  äusseren  und  mittleren  Ohrs,  welche  das  Hörvermögen  plötzlich  hochgradig  herab- 
setzen, nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  stets  Veränderungen  erzeugen,  welche  sich 
bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  oder  der  Ausculation  des  Mittelohrs  leicht  und  sicher 
nachweisen  lassen,  wie  Obturation  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Cerumen  und  Anderes, 
Haematotympanum,  acuter  Mittelohrcatarrh  und  acute  Mittelohi-entzündung. 

Eine  Schwierigkeit  entsteht  indessen  auch  in  diesen  Fällen  dadurch,  dass  die 
Patienten  mitunter  von  dem  Vorhandensein  sogar  einer  hochgradigen  Schwerhörigkeit, 
insbesondere  wenn  diese  einseitig  ist,  selber  lange  Zeit  hindurch  gar  nichts  wissen 
und  dieselbe  erst  dann  bemerken,  wenn  sie  aus  irgend  einem  anderen  Grunde,  z.  B. 
dadurch,  dass  in  dem  betreffenden  Ohre  plötzlich  Sausen  aufgetreten  ist,  auf  dasselbe 
aufmerksam  werden.  So  kann  es  vorkommen,  dass  wir  von  Kranken  die  besümmtß 
Angabe  erhalten,  sie  hätten  früher  niemals  am  Ohi'e  gelitten,  seien  aber  heute  oder 
gestern  auf  der  einen  Seite  plötzlich  taub  geworden  unter  gleichzeitigem  Auttret.Mi 
von  Ohrensausen,  und  dass  wir  nun,  wenn  bei  der  objectiven  Untersuchung  et.  is 
Pathologisches  nicht  nachweisbar  ist,  uns  verleiten  lassen,  eine  acute  Erkrankung  cicb 
schallempfindenden  Apparats  zu  diagnosticiren  in  Fällen,  in  welchen  entweder  vu^l  oirht 
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seit  vielen  Jahren  bereits  ein  „trockener  chronischer  Mittelohrcatarrlr'  bez.  eine  Selr 
der  Mittelohrschleimhaut  besteht,  die,  ohne  f  ^^^^^^ 

(vergl.  diesbezügl.  S.  92  u.  247),  das  Gehör  auf  der  betreffenden  Seite  sch  n^^^^^^^^^^ 
aufs  Höchste  beeinträchtigt  hatten,  oder  wo  eine  acute  Erkrankung  des  Mlttelol^^. 


Krankheiten  des  schallempfindenden  Apparats. 


307 


Catarrh,  einfache  oder  perforative  Entzündung  desselben  das  Hörvermögen  vor  vielen 
Jahren  bereits,  vielleicht  in  der  Kindheit,  fast  vollkommen  vernichtet  hatte,  ohne  dass 
die  Patienten  sich  dessen  noch  zu  erinnern  vermögen,  und  ohne  dass  die  genannten 
Affectionen  nachweisbare  Veränderungen  hinterlassen  haben.  Wissen  wir  doch,  dass 
sich  sowohl  bei  „trockenem  chi-onischem  Mittelohrcatarrh"  oder  Mittelohrsclerose,  wie  auch 
nach  Ablauf  von  acuten  Mittelohrcatarrhen  oder  -entzündungen  mitunter  intra  vitam 
nicht  die  geringsten  pathologischen  Veränderungen  durch  unsere  objectiven  ünter- 
suchungsmethoden  auffinden  lassen. 

Der  letztere  Umstand  hindert  uns  aber  insbesondere  in  denjenigen  Fälen ,  wo 
der  Beginn  der  Hörstörung,  welche  sich  selbstverständlich  auch  bei  Erki-ankung  des 
Labyi-inths  resp.  des  schallempfindenden  Apparats  ebenso  wie  bei  denjenigen  des  schall- 
leitenden ganz  langsam  und  allmählich  entwickeln  kann,  längere  Zeit  zurückdatirt 
wird,  die  Ursache  derselben,  auch  wenn  der  Ohrenspiegel-  und  Auscultationsbefimd 
vollkommen  normal  ist,  in  den  schallempfindenden  Apparat  zu  verlegen. 

Aus  all'  diesen  Gründen,  zu  welchen  noch  die  bereits  S.  80  86  angegebenen 

hinzukommen,  ergiebf  sich,  dass  es  zur  Zeit,  von  einzelnen,  acut  entstandenen 
Fallen  abgesehen,  kaum  möglich  sein  dürfte,  Erkrankungen  des  schallempfinden- 
den Apparats  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Noch  weniger  aber  sind  wir 
in  den  meisten  Fällen  im  Stande,  die  Affectionen  der  einzelnen  Abschnitte  dieses 
Apparats,  also  diejenigen  des  Labyi-inths,  des  Höraerveustamms  und  seines  centralen 
Ursprungs  im  Gehirn,  diagnostisch  von  einander  zu  trennen. 

Ergiebt  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  die  Zeichen 
emer  Neuritis  optica  oder  StauungspapiUe,  so  weist  dieses  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit darauf  hin,  dass  die  Erki-ankung  des  schallempfindenden  Apparats  nicht  allein  im 
Labyrinth,  sondern  vielmehr  allein  oder  nebenbei  auch  in  der  Schädelhöhle  ihren  Sitz 
hat.    Denselben  Wahrscheinlichkeitschluss  werden  wir  ziehen  können,  wenn  neben  der 
Beeinträchtigung  des  Gehörs  Störungen  der  Motilität,  der  Sensibilität  und  der  Sehnen- 
reflexe, Lähmungen  des  Facialis,  Oculomotorius,  Hyiioglossus  und  Trigeminus  Ver- 
änderungen an  den  Pupillen  bestehen.     Sind  aber  neben  der  Hörstöiimg  derartige 
Zeichen  emer  Erkrankung  des  Centrainervensystems  nicht  vorhanden,  so  lässt  man  sich 
gewöhnlich  daran  genügen,  die  Diagnose,  wenn  man  den  Sitz  des  Leidens  in  den 
schallempfindenden  Apparat  verlegt,  ganz  allgemein  auf  „nervöse  Schwerhörigkeif' 
^bez.,^w«  das  Sprachverständniss  vollkommen  verloren  gegangen  ist,  auf  „Nerventaub- 
hmf  zu  stellen.    Da  diese  Diagnose  nach  unseren  fmheren  Ausführungen  in  der 
uberwiegenden  Mehi-zahl  der  Fälle  höchstens  mit  einiger  Wahi-scheinlichkeit,  durchaus 
aber  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  so  ist  es  ausserordentlich  schwierig 
eme   specielle  Pathologie   und  Therapie   der   Erki-ankungen   des  schallempfindenden 
Apparats  zu  liefern. 

Nach  Lage  der  Sache  bleibt  uns  hier  nichts  Anderes  übrig,  als  unter  Hinweis 
auf  die  Bedenken,  welche  wir  diesbezüglich  S.  70—86  u.  305—307  bereits  geltend 
gemacht  haben,  die  aUgemeinen  diagnostischen  Anhaltspunkte,  welche  von  der  Mehrzahl 
der  heutigen  Autoren  für  die  Annahme   einer  ErkTankmig  des  schallempfindenden 
App^ats  benützt  werden,  an  dieser  Stelle  nochmals  kurz  zusammenzustellen  und  im 
Anschluss  hieran  die  einzelnen,  in  dieses  Gebiet  gehörenden  Affectionen,  wie  sie  von 
den  Autoren  der  Jetztzeit  beschrieben  werden,  zu  schildern,    dabei  aber  nochmals 
(laraut  aufmerksam  zu  machen,  dass  es  sich  hier  meist  um  Ki-ankheitsbilder  handelt 
welche  mehr  theoretisch  constniirt  und  am  grünen  Tisch  entworfen,  als  auf  unzwei- 
deutige klinische  und  pathologisch-anatomische  Beobachtungen  basirt  sind. 
narh       ■  if  ^^f^'«^/^'*^'-'»*  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  snrerhm 
FuLiZlJ  -'f'"  ^"^r/        -^'^'^'"'^  haupisäehlich  ei'Jnal  gewissl 7rnebS  Z 
FuncUonsprufung  und  ferner  das  Vorhandensein  der  sogen.  MbyrinthTyTpt^^^^^^^ 
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Zu  den  ersteren  gehören  die  Latcralisation  des  Slhnmgaheltons  nach  der  gesunden  Seite  heim 
Wehcr'schen  Versuch  (s.  S.  72),  der  jjosidve  Ausfall  des  liinne'schen  Versuchs  auf  einem 
für  Sprache  sehr  sch/ver hörigen  Ohre  (s.  S.  73)  und  die  verkürzte  Perception  des  Tones 
einer  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  Stimmgabel  (s.  S.  70 — 72),  Erscheinungen,  die  ich 
aus  den  S.  77 — 8ß  dargestellten  Gründen  als  sicliere  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer 
Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  anderer  Theile  des  schaUempfindenden  Ap)i^irats  alle  nicht 
anerkennen  kann ,  sodann  eine  verliäUnissmässig  starke  Schrverhürigkeit  für  durch  die 
Luft  zugeleitete  hohe  Töne  (aus  der  vier  gestrichenen  Octave)  hei  relativ  gutem  Hörver- 
mögen für  die  tiefen  (c  oder  J)  (s.  S.  74— 77)  und  die  sehr  selten  heohachtete  Erscheinung, 
dass  die  Hcrahsctzung  des  Perceptionsvermögens  für  verschiedene  Töne  der  musikalischen 
Scala  vollständig  unregelmässig,  gleichsam  sprungweise  erfolgt  ist  (s.  S.  90),  zwei  Ergeb- 
nisse der  Functionsprüfung,  welche  uns  meines  Erachtens,  wenn  auch  nicht  mit  vollkoimnener 
Sicherheit,  so  doch  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Erkran- 
kung des  schallempfindenden  Apparats  (mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrinths)  annehmen 
lassen,  endlich  das  leider  auch  nur  selten  zu  beohachtende  Falschhören  von  Tönen  bez. 
{lie  Paracusis  duplicata  (s.  S.  86—90),  welche  uns  nach  meiner  zu  derjenigen  anderer  Autoren 
in  Widerspruch  stehenden  Meinung  unter  den  S.  90  näher  angegebenen  Emschränkungen  zu 
einer  solchen  Annahme  ?nit  Sicherheit  berechtigen. 

Was  ferner  die  sogenannten  „Labyrinthsymptome"  Anlangt,  so  ist  S.  81  u.  82  bereits 
eingehend  ausgeführt,  dass  dieselben  auch  bei  Erkrankungen  des  äusseren  wid  mittleren 
Ohrs  vorkommen  und  zwar  höchst  wahrscheinUch  nicht  nur  in  solchen  Fällen,  wo  diese  secun- 
där  zu  Veränderungen  im  Labyrinth  geführt  haben,  und  dass  aUein  das  Hören  von  mensch- 
lichen Stimmen  oder  bekannten  Melodicen  auf  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparats,  genauer  gesagt,  des  Gehirns  bezogen  werden  muss. 

Sodann  lässt  sich  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats 
das  Fehlen  aller  ohjectiv  nachweisbaren  Veränderungen  im  Ohre  verwerthen, 
wenn  wir  in  der  Lage  sind ,  die  Untersuchung  unmittelbar  oder  wenigstens  ganz  kurze  Zeit, 
also  höchstens  wenige  Tage  nach  dem  Eintritt  einer  hochgi-adigen  Schwerhörigkeit  oder 
Taubheit  vorzunehmen. 

Was  die  Entstehungsursachen  der  Erki-ankungen  des  Labyrinths  und  der  übrigen 
Theile  des  schallempfindenden  Apparats  anlangt,  so  sollen  primäre  Afi'ectionen  dieser  Theile, 
abgesehen  von  den  durch  traimiatische  Einwirkung  auf  den  Schädel  oder  durch  Schalleinwir- 
kung  entstandenen,  nach  der  heute  gültigen  Ansicht  sehr  selten  sein.  Ob  dieses  thatsachhch 
der  FaU  ist  mag  dahingestellt  bleiben.  Da  Erkrankungen  des  Labyrmths  und  des  übrigen 
Hörnervenap'parats  allein  kaum  den  Tod  herbeiführen  können,  so  ist  es  sehr  natürhch,  dass 
reine  Erkrankimgen  des  schallempfindenden  Apparats  bei  Obductionen  selten  gefunden  werden, 
andererseits  aber  äusserst  zweifelhaft,  ob  dieselben  nicht  thatsächlicli  viel  häufiger  vorkommen, 
als  es  hiernach  den  Anschein  haben  könnte. 

Die  secundären  Affectionen  des  schallempfindenden  Apparats  entstehen  nach  den 
herrschenden  Ansichten  am  häufigsten  im  Gefolge  von  Mitte lohrkr aMetten  und  zwar 
vorzugsweise  bei  den  sich  ohne  vorausgehende  Secretion  entwickelnden  Formen  von 
trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh"  oder  Mittelohrsclerose  seltener  bei  den  eitrigen 
einfachen  und  perforativen  Mittelohrentzündungen,  ^yennglelch  auch  bei  diesen,  ins- 
besondere dann,  wenn  die  die  Labyrinthkapsel  umgebende  spongiose  Substanz  de 
FelSeTns  cSiös  erkrankt,  anatomische  Veränderungen  im  Labyrmth  durchaus  mcht 

^^'^rdanre^tSersecundäre  pathologische  Affectionen  des  schallempfindei^en 

Apparats  ziemlich  häufig  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensys^^^^^^^         ^  f 

zugsweise  bei  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis,  Hydrocephalus^^  a^^^^^ 

nischer  Encephalitis,  Hirntumoren,  seltener  bei  Ruckenraarkskrankheiten   und  feiner 

bei  Störungen  der  BUtcirculation   in  den  liopfgefässen    wie  sie  z^  B.  «^^^^^H^^^^^^ 

Lungen-  und  Nierenkrankheiten  oder  Struma  verursacht  sein  können    Auf  eine  ar 

terfelle  Fluxion  in  den  Labyrinthgefässen  werden  von  fielen  die  in  Fol^^^^^^^ 

drückter  Menstruation  und  in  den  klimakterischen  Jahren  "ft/^«  X*^/*^ 

subj.  Gehörsempfindungen  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  verbundenen  Sch^.-lnael 

^"''"ll^^läfi^rsache  für  Erkrankungen  schaUempfinden^i^ 

i^xn^v  Typhus,  Scarlatina,  Diphtherie,  Mumps,  Syphilis,  Leukaemie  (Politzer  [b)5i9u.o44j, 

'^""Si'^iä;."-  längerer  Gehrauch  von  CJnniu^)  oder  Salicyl  (A.x  [1]), 

Weber-Liel  [i 


SCHWABACH  [3],  ROOSA  [6],  KIRCHNER  [6]    ^OAKES  [1]    GUDER  [^^^ 

FERRERi  [1],  Sachs  [1],  Urbantsciiitsch  [2) 434]  Uhthoff  [1],  Gradenigo  [4}477J. 
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Chenopodiumöl  (North  [1],  Sexton  [6])„  Chloroform,^)  Tabak,^)  ferner  Blei-,  Queck- 
silber-, Silbernitratintoxicatio7i  können  vorüberg-ehende ,  zuweilen  aber  auch  dauernde 
Schwerhörigkeit,  verbunden  mit  subj.  Gehörsempfindungen,  verursachen,  welche  ge- 
wöhnlich auf  eine  Aifection  des  schallempfindenden  Apparats  bezogen  werden. 

Mitunter,  wenn  auch  selten,  verursachen  Gemüilisaffecie ,  wie  plötzhcher  Schreck  oder 
grosser  Kummer,  subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwerhörigkeit,  welche  man  auf  eine  wahr- 
schemlich  diu-ch  Einwii-kung  auf  die  Gefässnerven  verursachte  Erkrankimg  des  Hörnerven- 
apparats zurückführt. 

Eine  besonders  häufige  Theilnahme  des  Labijrinths  an  den  entzündlichen  Er- 
krankungen im  Mittelohr  und  in  der  Schädclhöhle  wird  im  Kindesalter  durch  die  hier 
zahlreicheren  anastomotischen  Verbindungen  zwischen  den  genannten  Höhlen  und  ferner 
dadurch  begünstigt,  dass  die  Aquaeducte  beim  Kinde  eine  ausgiebigere  Communication 
zwischen  Labyrinth-  und  Cerebrospinalflüssigkeit  ermöglichen. 

Ueber  die  durch  Trauma  bez.  Schalleinwirkung  hervorgerufenen  Erkrankungen  des 
schallempfindenden  Apparats  s.  Cap.  VIH. 

A.  Krankheiten  des  Labyrinths. 

1)  Anaemie:  Dieselbe  ist  anatomisch  nach  Steinbrügge  [3)83]  bisher  nicht  nach- 
gewiesen.   Man  vermuthet  sie  (cf.  Schwartze  [7)  364],  wo  bei  allgemeiner  Blutarmuth  (z  B 
nach  grossen  Blutver  usten,  bei  Entbindungen,  Aborten,  starker  Epistaxis  und  dergl  sowie 
nach  schweren  Krankheiten  und  bei  Chlorose  oder  perniciöser  Anaemie)  Schwerhörigkeit  oder 
subj.  Gehoi-sempfindungen,  zuweilen  mit  Schwindel  oder  Brechneigung  auftreten  ohne  dass 
sich  diese  Erscheinungen  durch  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  erklären 
T  ?   iii^^ss  man  hierbei  im  Auge  behalten,  dass  die  genannten  Symptome  ebenso- 
wohl durch  Anaemie  des  Gehirns  bedingt  sein  können.  Auf  Anaemie,  sei  es  des  Labyrmths 
sei  es  des  Gebn-ns,  wird  man  sie  besonders  dann  beziehen  dürfen,  wenn  sie  sich  nach  dem 
Genuss  alcohohscher  Getränke,  bei  horizontaler  Lage  (ABEucKOAmm  s.  Lucae  [27]),  freudigen 
Gemuthsaffecten  kurz  m  Momenten,  wo  eine  Congestion  zum  Kopfe  eintritt,  zeitweilig  bessern 
,«/  f  Labyrinths  kann  ferner  durch  Verengerung  und  Embolie  der  A.  auditiva 

int  oder  der  A.  basilaris  (Fhiedreich  s.  Moos  [23]  und  Schwartze  [2)  119])  verursacht  werden. 
Erstere  kann  durch  Tumoren,  welche  die  Arterien  comprimiren,  oder  durch  die  nur  im  höheren 
Alter  vorkommende  Endarterntis  chronica  (Poutter  [6)530])  bedmgt  sein.    Eine  dS 
Angiospasmus  hervorgerufene  Anaemie  des  Labyrinths  (Poi.itzer  [1.  cO)  ist  äusserst  selten 
h«fin,lPn''  ^^f^r'^^^^^'-»        Tauchern  wird,  während  sie  sich  unter  itark  erhöh  em  Druck 

Atmospkirendruck,  so  wird  das  Gas  cf  Alt,  Hellkk  etc.  [1])  in  den  Gefässen  in  Fonn 
k  emer  Bläschen  fä-ei,  die  Blutsäule  kann  durch  Gas  unterbrochen^  bez  s?eUenwe  e  ganz  v™ 
tut  /'''''^^       Labyrmth,  wie  auch  in  dem  übrigen  Bereich  des 

»«tnÄ  .^P^'"^*'  f'^'""^'  eitstehen,  welche  mitunter  nicht  nur  zu  vorüber- 

gehender ^unctionsstorimg^,  sondern  sogar  zu  irreparabler  multipler  herdweiser  iV^c?w  führt 
..^i.  %  1     ^^""f '^^^  ^wame^  dieselben  Symptome  verursacht,  wie  die  chronische  Hwyer- 
dP^  n''^'"^'''!?'  'f^-:  Schwindel,  so  empfiehlt  Lek.io.t.z  [1]  zur  Siche- 

rung der  Diagnose  ^;.^y/m^n^  einathmen  zu  lassen.    Bei  Anaemie  bringe  dieser  nach  L 
voUkommen  unschädliche  Versuch  ein  rasch  eintretendes,  jedoch  vorübergehendes  ^Srm 
aller  ^^^^^^^J^^^^      des  Gehörorgans  hervor  bei  Hyp^eraemie  umgekehrt  eme  ZuSml 
i  j,-,.-  ^  ^'^^^«ösß;  Dieselbe  ist  bei  der  acuten  Anaemie  nach  Blutverlusten  meist  nün^fin 
Wf  r'n  T'''^*'^T'l^'^^'^^^^^^'  ^^.^  Beschwerden  hier  geSnh^^^^^^^^^ 

bestehen  bleiben  und  häufig  ün  Laufe  der  Zeit  zunehmen.  "  ^""^^ 

Tnnirn  T^i!-^' ^i^h  gegen  die  aUgemeine  Anaemie.   Man  verordne 
Tomca,  kraft  ge  Kost,  Gebirgsluft,  Eisen,  eventTmit  Chinin  verbunden  (ver-1  auch  8  14 oT 
\  n?'^^^  Schwartze  [7)3G5]  versuchsweise  PRlES^.L'sche^  Urchläge 

'Gemck  imi  em  schnelleres  Zuströmen  des  Blutes  zum  Kopf  zu  erzielen.  ™ 
•vm^ni?^'  nach  Politzer  [1.  c]  Bromkah,  Chinin  oder  Galvanisation  des  Hals 

S  lrin^^rrTTT'^-  «-J^Pfi^Wt  hier  eme  vasoclüatatorische  Medication,  XrfwiS ' 
l.olte  Amylmtriünhalationen  oder  besser  innerhche  Darreichung  von  Nitroglycerin 

desselbef  ??r?^^f         ^-f  S^®  ^^^'''^^        ^^""^  Labyrinth  oder  nur  einzelne  Theile 
desselben  und  ist  meist  mit  Hyperaemie  der  Schädelhöhle  vergesellschaftet 

LucAr  lf7lfM'       \?  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus  (Scmt'nTTm^^^^  u  23)207l 
bei  c  ';  ^    inn^T-^'"'  Puerperalfieber,  Meningitis,  Pneumonie,  acuter  Tube  4ulose  Srner 
^^culationsstorungen  im  Gebiete  der  Kopfgefässe  in  Folge  von  Herz-  Luiigen- 

Moos  [4)321],  Hackley  [1].  _  '0  Ladreit  de  Laciiarkiere  [3]  (s.  auch  Haug  [1)226]). 
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und  Nierenleiden,  bei  Borufsarton,  welche  forcirte  Kxspirationsl)ewef>-ungen  erforderlich 
machen  und  daher  leicht  zu  venfiaer  Stauung  im  Ohre  führen,  wie  z.  B.  bei  Glai<- 
bl  iisern  (Bühknioh  [8)177])  oder  Trompetern,  sodann  bei  chroniHcher  Obstipation,  (Gra- 
vidität und  T'umoren  an  der  Schädelbasis,  welche  auf  die  V.  auditiva  int.,  oder  soldicii 
am  Halse,  welche  auf  die  llalsvenen  drücken  und  so  den  AbHuss  des  Venenbluts  aus 
dem  Labyrinth  oder  dem  ganzen  Kopf  hemmen  (z.  B.  Struma),  sowie  bei  Thrombose 
derjenigen  venösen  Gefässe,  in  welche  die  Labyrinthvenen  münden,  we  des  Sin.  petros. 
sup.  oder  infer.,  der  V.  jugul.  intern,  etc.,  bei  Unterdrückung  gewohnter  Secretionon 
(insbesondere  llaeinorrhoidalblutungen  und  Fussschweissen),  bei  Caissonarbeitern  und 
Tauchern  im  Falle  behinderter  Tubenwegsamkeit  und  bei  zu  raschem  Druckanstic;^ 
(cf.  Alt,  Heller  etc.  [1]),  bei  Intoxication  )nit  Kohlenoxyd,  reichlichem  (üenuss  von 
Chinin,  Salicylsäure,  Amylnitrit,  Antipyrin,  Alcohol,  .Tabak  (Liter,  hierüber  s.  S.  30« 
u.  309),  bei  geistiger  Ueberanstrengung,  Excessen  in  venere,  bei  angioneurotischen  C011- 
gestionen  in  den  Kopfgefässen,  endlich  häufig  bei  Mittelohrentzündungen  (Hinton  [i!^. 
Steinbrügge  [3)83]),  namentlich  eitrigen,  insbesondere,  wo  dieselben  bei  Infections 
krankheiten,  z.  B.  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  oder  allgemeinen  die  Blutmischunj; 
alterirenden  Ernährungsstörungen  auftreten. 

Als  Symptome  der  Lab.>Tinthhyperaemie,  die  indessen  nicht  alle  vorhanden 
zu  sein  brauchen,  mitunter  auch  nur  vorübergehend  auftreten,  wären  subj.  Gehörs- 
empfindungen (bei  arterieller  Hyperaemie  pulsirend),  Sckwindel,  JJebelkeU  und  Erhrechen, 
Hyperaesihesia  acustica,  sowie  jDruck  und  Fülle  in  den  Ohren  und  im  Kopfe  zu  nennen. 

Das  Hörvermögen  kann  lange  Zeit  normal  bleiben;  in  anderen  Fällen  besteht 
Schwerhörigkeit,  nach  Schwartze  [7)366]  indessen  niemals  vollkommene  Taubheit. 

Die  genannten  subjectiven  Symptome  zeigen  nach  dem  Genuss  alcoholischer  Ge- 
tränke, bei  horizontaler  Lage  und  in  der  Wärme  eine  Verschlimmerung  ^  ebenso  auch 
vorübergehend  nach  Application  der  Luftdouche  (Schwartze  [1.  c.]). 

Ausser  ihnen  findet  man  bei  Labp'inthhyperaemie  mitunter,  wenn  auch  nicht 
immer,  Hijperaemie  der  Kammer griffgc fasse,  des  knöchernen  Gehörgangs,  zuweilen  auch 
der  Ohrmuschel  und  des  Gesichts. 

Ob  neben  der  Hyperaemie  des  Labyrinths  auch  eine  solche  des  Gehirns  besteht, 
lässt  sich  nicht  immer  feststellen;  doch  werden  wir  eine  cerebrale  Complication  nach 
ScH.  [1.  c]  stets  dann  annehmen  müssen,  wenn  neben  den  vorher  genannten  Sym- 
ptomen der  Labyrinthhyperaemie  Flimmern  vor  den  Augen,  Funkensehen,  insbesondere 
aber  sensible  oder  motorische  Störungen,  welch'  letztere  nur  eine  einzelne  Muskelgruppe 
zu  betreffen  brauchen,  auch  nur  vorübergehend  auftreten. 

Prognose:  Ist  die  Labyrinthhyperaemie  durch  vorübergehende  Stauungsvorgänge 
bedingt ,  wie  z.  B.  bei  der  "Gravidität,  so  können  die  von  ihr  abhängigen  Symptome 
wieder  verschwinden.  Mitunter,  wiewohl  sehr  viel  seltener,  geschieht  dieses  auch  m 
solchen  Fällen,  wo  der  Labyrinthhyperaemie  unheilbare  Krankheiten  zu  Grunde  hegen. 
Die  nach  dem  Gebrauch  von  Chinin  und  Salicißsäure  eintretenden  Beschwerden  gehen 
in  den  meisten  Fällen  gleichfalls  zurück;  zuweilen  indessen  bleiben  subj.  Geräusche 
und  leichte  Schwerhörigkeit  auch  dauernd  bestehen  und  zwar  in  selteneren  Fallen 
selbst  nach  massigen  Gaben  der  genannten  Medicamente. 

So  beobachtete  Schwabach  [3]  bleibende  Schwerhörigkeit  bez.  subj.  Gehörsempfindungen 
schon  nach  einmaligem  Gebrauch  von  1,2  g  Chinin  sulf  resp.  nach  im  Ganzen  30  g  A'«»*- 
salicyl.  in  Dosen  von  1  g  (2-3  mal  täglich  durch  14  Tage).  Nach  ScmLLUNG  [1]  soU  Zusatz 
von  1  g  Erqotin  oder  1,5  g  frisch  gepulvertem  Sccale  cornut.  zu  1  g  Chmm  bez.  von  0,1— u,iJ_g 
Ergotin  oder  1  g  Seeale  cornut.  zu  1  g  Natr.  salicyl.  die  schädliche  Wirkung  auf  das  Gehör 
organ  verhüten. 

Therapie :  Abgesehen  von  einer  entsprechenden  Behandlung  etwaiger  der  Laby 
rinthhvperaemie  zu  Grunde  liegenden  Erkrankungen,  von  dem  Aussetzen  einer  m 
schäftiffung,  die  sie  hervorrufen  oder  fördern  könnte,  wird  man  dieselbe  in  leiclite 
Fällen  durch  Hautreize  in  der  Umgebung  des  Ohrs')  (Politzer  [6)529]),  m  schwerere 
d^rch  methodische  Application  des  künstlichen  Blutegels  (siehe  S.  121)  Warzenthe 
7u  bekämpfen  suchen    Letztere  wirkt  nach  Schwartze  [1.  c]  mitunter  auch  m  so  eben 
Fällen  sehr  günstig,  wo  der  Kranke  durchaus  nicht  hyperaemisch  aussieht,  waiiena 
sie  nach  Politzer  [  .  c],  wenn  Symptome  einer  gleichzeitigen  Hirncongestion  (Rothiu 
des  Gesichts  und  WärrSezunahme  am  Kopfe)  fehlen,  häufig  Schwindel  und  subj.  Go- 

^^^pirit.  aromat.,  Spirit.  formicar.,  Spirit.  smap.  a^n  30,0  M.  D.  S.  StüudHch  eiuen 
Theelöff-el  voU  in  der  Umgebung  des  Ohres  einzureiben  Rp^f^mchen  der  bloss- 

oder  Auflegen  eines  fliegenden   Vesicans  auf  den     ai-zentheil  und  Bestreichen  der 
gelegten  Haut  mit  Vnguent.  tartar.  stibiat.  (vergl.  hierüber  S.  143). 


Krankheiten  des  Labyrinths  (Hyperaemie  und  Blutungen  in  demselben). 
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hörsempfindung-en  steigert.  Hat  eine  3  — 4  malige  Application  des  künstlichen  Blut- 
egels, die  in  Zwischenräumen  von  4  —  8  Tagen  vorgenommen  werden  soll,  keinen 
Erfolg,  so  ist  von  einer  öfteren  Wiederholung  nach  Schwaiitze  nichts  mehr  zu 
hoäen.  Treten  nach  der  ersten  Application  starke  Kopfschmerzen,  Zunahme  der  subj. 
Gehörsempfindungen  oder  Schwindelanfälle  mit  Brechneigung  auf,  so  soll  man  nach 
diesem  Autor  statt  des  Heurteloups  lieber  Schröpfköpfe  in  den  Nacken  oder  Blutegel 
an  das  Septum  narium  bez.  bei  fortgebliebenen  Haemorrhoidalblutungen  an  den  After 
ansetzen  lassen.  Die  Blutegel  müssen  an  diesen  Stellen,  damit  sie  nicht  hinein- 
schlüpfen, mittels  eines  durch  ihren  Körper  gezogenen  Fadens  festgehalten  werden. 
Sind  Blutentziehungen  erfolglos  geblieben,  so  empfehlen  sich  nach  ScmvARTZE  [7)36?]) 
subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin,  muriat. ,  durch  welche  starke  Diaphorese  und 
Salivation  hervorgerufen  wird,  selbstverständlich  bei  vorsichtiger  Ueberwachung  des 
Kranken,  um  den  mitunter  hierbei  auftretenden  CoUapszuständen  rechtzeitig  begegnen 
zu  können  (vergl.  auch  S.  144  u.  145),  ferner  Ähführcuren  mittels  Bitterwässern  oder 
drastischen  Pillen  und  dergl.  [s.  S.  140  u.  141),  heisse  Rand-  und  Fussbäder  von  40—45«  C, 
event.  mit  Zusatz  von  Senfpulver  (50—100  g  Senfmehl  werden  mit  kaltem  Wasser  an- 
gerührt und  der  Teig  im  Fussbade  vertheilt),  ^)  hydropathische  Einwicklungen  der  Füsse 
während  der  Nacht  und  in  sehr  hartnäcldgen  Fällen,  in  denen  all'  dieses  keinen 
dauernden  Erfolg  gehabt  hat,  salinische  Diuretica. 

Um  die  Wiederkehr  der  Congestionen  zu  verhüten,  verordne  man  den  Patienten 
ferner  (cf.  Politzer  [6)529])  eine  einfache  Lehensweise,  leicht  verdauliche  Kost,  viel 
Bewegung  im  Freien,  verbiete  oder  beschränke  aber  den  Genuss  alcoholischer  Getränke, 
grosse  Muskelanstrengungen,  sowie  das  Eauchen. 

Mitunter  erweisen  sich  nach  Schwartze  [7)  368]  kalte  Abreibungen  des  Körpers  als 
vortheilhaft. 

Nach  Politzer  [6)  529]  empfehlen  sich,  wo  die  Labyrinthhyperaemie  gleichzeitig  mit  aus- 
gesprochener Himcongestion  auftritt,  kalte  Ueberschläge  auf  den  Kopf;  nach  Schwartze  [1.  c.l 
sind  dieselben  für  das  Ohr  nachtheilig. 

Bei  angioneurotischen  Congestionen  in  den  Kopfgefässen  erweist  sich  nach 
Politzer  [1.  c]  mitunter  die  Galvanisation  des  Sympathicus  als  nützlich. 

Bei  starkem  Ohrensausen  und  Schlaf  losigkeit  verordne  miin  Brompräparate  {s.S.  141) 
Bet  passiven  Congestionen  zu  Ohr  und  Kopf  empfiehlt  Schwartze  [1.  c]  Pillen  aus 
Extr.  ferr.  pomat.  und  Extr.  Rhei,  bei  Frauen  in  den  climacterischen  Jahren  Elixir 
propnetatis  Paracelsi  (2  mal  täglich  Va  Theelöffel  durch  Wochen  hindurch). 

3)  Labyrinthblutungen:  Blutextravasate  im  Labyrinth  findet  man  mitunter 
nach  Verletzungen  des  Schädels  (Politzer  [30],  Lucae  [27])  oder  starken  Erschüttcrunqen 
desselben  (Moos  [45])  (s.  später  Cap.  VIIl),  gleichgültig  ob  dieselben  eine  Fractur  oder 
±i8sur  des  1<  elsenbems  herbeigeführt  haben  oder  nicht,  sodann  bei  Caries  oder  Necrose 
des  letzteren,  feee  Pachymemngitis  haemorrhagica,-)  bei  Meningitis,^)  bei  Herz-  und 
mcrenkrankheiten,'')  Diabetes  mellitus,  Leukaemie,^)  pernicöser  Anacmie  (Habermakn [1]) 
plötzlichem  Cessiren  der  Menses  (Jacobson  [3)28o]),  ferner  nach  Steinbrügge  [3)83]  in 
vielen  Italien  von  eitriger  Mittelohrentzündung,  „insbesondere  wenn  diese  im  Gefolge 
von  Intectionskrankeiten,  wie  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  Tuberculose  und  all- 
gemeinen eine  Alteration  der  normalen  Blutmischung  bedingenden,  Ernährungsstörungen 
auttreten  ,  sodann  aber  auch  ohne  gleichzeitige  Mittelohi-eiterung  bei  Typhus 
•VA^T  [2])  Scha?'lach,  Diphtherie,  Masern,  Variola,  acuter  Tuberculose ,  Mumps 
LI) 366]),  Arthritis.  Wahrscheinlich  entstehen  sie  auch  mitunter  in  Folffe 
plotzhcher  Luftvei-dichtung  im  äusseren  Gehörgang,  nach  starkem,  explosivartinem 
r^  fTfMr.r}.y^A^^  ^  ^\h,  ^rt^^-  plötzlichcm  Vcbergaug  aus  comprimirter  in  gewöhnliche 
£m/-MMoos  [24],  alt  [3]  [Caissonarbeiter]),  nach  innerüchem  Gebrauch  von  Chinin 
ciZ  ^f^^y^^^";:\(Ki^;^HNER  [6  u.  12]),  sodann  vielleicht  auch  nach  heftigem  Erbrechen 
oder  Mesen  und  bei  Keuchhusten  (Falls  [1]  (?).  Atheromatöse  Degeneration  der  Arterien 
und  Stauungshijperaemie  bei  Herzkrankheiten  begünstigen  die  Entstehung  von  Labyrinth- 

^)  Bei  VoUblütigen  wirken  zu  heisse  Fussbäder  nach  Schwartze  [9)25]  oft  aufredend 
venirsachen  eme  schlaflose  Nacht,  machen  Kopfschmerzen  etc..    In  solchen  Fällen  sind  nach 
fen^TT  ^rtT'.         ^-^^^^^^^  "'^'^ '  länger  dauernde  mid  stärkere 

iTZirvor^S^  ^y'^'-'P^^^''''^''  Einwicklungen  der  Füsse  während 

')  Moos  [25]    Moos  und  SrürNKRÜGGE  [2  u.  3].  —  »)  Heller  [1]    Lucae  [451  Stv,v 
BBUooE  [3)85].  -  ^)  Haber>.uvx  [15)368],  ScHWAuizE  [7)369],  Alx[2]   -  rpiJfiw  ^^^^^ 
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blutunf^en.  Ob  letztere  indessen  durcli  (lir('ulation«st()runfi,'en  oder  durch  entzündliche 
Vorgänge  zu  Stande  kouiuien,  ist  in  manchen  Fällen  schwer  zu  entscheiden. 

Bei  Caissonarbeitern  und  Tauchern  können  Labyrinthblutungen  (cf.  Alt,  Heller  etc.  [1]) 
sowohl  bei  zu  raschem  Druckanstieg  und  bei  behinderter  Tubenwegsamkeit  in  Folge  von 
Stauungshyperaemie ,  wie  auch  nach  zu  rascher  „Decomprcssion",  also  nach  zu  rascher  Ent- 
fernung aus  der  comprimirten  Luft  entstehen,  letzteres  dadurch,  dass  die  in  den  Gefässen  frei- 
werdenden Gasblasen  starke  Widerstände  für  die  Circulation  und  so  eine  Steigerung  des  Blut- 
drucks verursachen. 


 -  -  m 

erst  7  Wochen  nach  der  Verletzung. 

Symptome:  Dieselben  bestehen  in  plötzlich  aufti-ctender  hochgradvjcr  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit,  subj.  Gehörscmpfiytdxmgen ,  Uebelkeit  oder  Erbrechen,  Schwindel 
und  taumelndem  Gang  (vergl.  auch  S.  315  ti'.). 

Bei  Caissonarbeitern  können  diese  Erscheinungen  einer  Labyrinthblutung,  gewöhnlich 
verbunden  mit  schwerem  Collaps  mit  oder  ohne  Bewusstseinsstönmg,  nach  Alt,  Heller  etc.  [1] 
sowohl  wenige  Minuten,  wie  auch  erst  mehrere  Stunden  nach  dem  Verlassen  der  Caissons  auftreten. 

Das  Gehör  kann  nicht  nur  durch  grosse,  sondern  auch  durch  zahlreiche  capilläre  Blut- 
extravasate  im  Labyrinth  erhebUch  beeinträchtigt  werden  (Schwabtze  [7)369]). 

Schwindelanfälle  können  übrigens  bei  Labyrinthblutung  auch  vollkommen  fehlen 
(cf.  Moos  [45]  (?),  LucAE  [45]). 

Ging  der  letzteren  eine  längere  Zeit  andauernde  Hyperaemie  des  Labyrinths 
voraus,  so  findet  man  mitunter  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  eine  Injection  der 
Hammer  griff gefässe  und  des  knöchernen  Gehörgangs. 

Prognose:  Dieselbe  ist  in  der  Regel  ungünstig,  insofern  die  Taubheit  (cf. 
ScHWARTZE  [7)370]),  auch  wenn  die  übrigen  Symptome  nach  einigen  Monaten  ver- 
schwunden sind,  meist  bestehen  bleibt.  In  frischen  Fällen  erfolgt  allerdings,  wenn 
das  Gehör  nicht  ganz  verloren  gegangen  war,  zuweilen  im  Laufe  der  Zeit  noch  eine 
erhebliche  Besserung  desselben.  Indessen  ist  dieser  günstige  Verlauf,  bei  welchem 
man  annehmen  muss,  dass  der  acustische  Endapparat  durch  das  allmähhch  zur 
Resorption  gelangende  Extravasat  nur  comprimirt,  nicht  zerstört  war,  nach  Schwartze 
[1  c  ]  uno-emein  selten.  Bei  einer  der  Labyrinthblutung  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung 
des  Circulationsapparats  sind  Recidive  zu  erwarten,  desgleichen  bei  Leukaemie. 

In  einem  von  Blau  [9]  beobachteten  Fall  stellten  sich  bei  einem  lieukaemischen  mit 
starkem  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfin düngen  auf- 
tretende Anfälle  von  Labyi-inthatfection  jedesmal  nach  einer  Spazierfahrt  em,  wahrschemhch 
in  Folge  emer  durch  die  Eischütterung  hervorgerufenen  Bhitung  in's  Labyrinth. 

Therabie:  Dieselbe  ist  die  gleiche  wie  bei  der  Labyrinthhyperaemie  und  bei 
der  Meniere'fchen  Krankheit  (s.  S.  310,  311  u.  319).  Die  Hauptsache  ist  {d.  Schwartze 
n  cl)  absolute  Ruhe  und  Verhütung  von  Kopfcongestionen  und  Erschütterungen;  n^rh 
Application  des  künstlichen  Blutegels  tritt  oft  sofort  eine  Abnahme  des  Sch^^^ndds 
uS  dei  subj.  Gehörsempfindungen  ein,  die  nach  einigen  Tagen  oder  )\ochen  .neler 
verschwinden  kann,  zuweilen  aber  auch  Jahre  lang  andauert  Bei  ausgeprägten 
Hirasymptomen  Eisapplication.  Jodkali  scheint  die  Resorp  lon  des  Extravasats  nui 
weni/zu  fördern.    Bei  veralteten  Fällen  bleibt  nach  Scii.  [1.  c]  Alles  veigebhch. 

4)  Entzündung  des  Labyrinths  (Otitis  interna):  r;>rm 
Labyrinthentzündungen  ohne  traumatische  Veranlassung  (Schavatze  [2  121])  sind, 
S  308  bereits  erwähnt  wurde,  nach  der  heute  herrschenden  Ansicht  sehr  selten. 

Ob  dieses  thatsächhch  richtig  ist,  muss  dahingesteUt  bleiben.    Beobachtet  man  do  1 
(cf   Steinbküggk  [3)87])  nicht  allzu  selten  in  Folge  von  Erkältungen  plötzlich  auftrete  vi. 
äwere  Functionsstiungen  von  Seiten  des  Gehörorgans,  ^dche  spater  wieder  zuruc^^^^^^^ 
und  welche,  wenn  im  äusseren  oder  mittleren  Ohr  ein  sie  erklai-ender  pathologischer  Zusta m 
uTcht  Sden  wird,  wohl  ohne  grossen  Zwang  auf  entzündhche  Vorgange  im  Labyrnth 
befoU  w^^^^^^^^  wenn  man  auch,  da  Patient  hierbei  eben  nicht  zu  Grunde  geh 

nicht  i^  der  Lage  ist,  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  durch  anatomische  Untersuchung  /u 

^'""''voiTOLmi  ri6  u.  17]  beschrieb  eine  bei  Kindern  vorkommende  Erkrankui).. 
welche  er  als  acute  genuine  Lahyrinthentzündung  anffasst.  Die  Kinder  erkranKm 
oht  Vo  bot/plötzlich  mit  Fieber,  starker  Röthung  des  Gesichts,  heftigen  Ko,  - 
fZ2TZ  Erbrechen;  bald  stellen  sich  De^en,  Convulsionen  und  Bewuss,- 
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losigkeit  ein.  Diese  an  eine  acute  Meningitis  erinnernden  schweren  Erscheinungen, 
denen  mitunter  ein  Schüttelfrost  vorausgeht,  schwinden  mdessen  bereits  nach  wenigen, 
gewöhnlich  4  oder  5,  Tagen  vollkommen,  und  es  bleiben  als  alleinige  Eesiduen  der 
Krankheit  doppelseitige  complete  Taubheit  und  längere  Zeit  anhaltender  Schwindel 
bez.  taumelnder  Gang  („Entengang")  zurück. 

V.'s  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  eine  doppelseitige  primäre  Lahyrinthentzündung 
handelt,  ist  von  verschiedenen  Seiten  angegriffen  worden  und  hat  msbesondere  Gottstein  [3] 
(vergl  auch  V.  Tröltsch  [16)i84ff.]  u.  Moos  [53])  daraufhingewiesen,  dass  hei  Epidemieen 
von  ßlcnmgiUs  cereprospin.  (vergl.  diesbezüglich  später  Cap.  XIV  8  a)  Ahortivformen  vor- 
kommen, m  denen  diese  Krankheit  nicht  etwa  mehrere  Wochen,  sondern  gleichfells  nur  wenige 
Tage  andauert,  sodass  die  von  Voltolini  beschriebenen  Fälle,  die  nach  Gottstein  \\  c  1  zu- 
weilen gleichfalls  epidemisch  auftreten,  sehr  wohl  durch  Meningitis  bedingt  sein  können  sei 
es  dass  letztere  zu  emer  von  der  Schädelhöhle  fortgepflanzten  eitrigen  Entzündim^  beider 
Labyrmthe  oder  zur  Erki-ankung  der  Hörnervenstämme  bez.  -wurzehi  geführt  hat  Da  Vol- 
TOLiNi's  Annahme  emer  primären  doppelseitigen  Labyrmthentzündung  als  Ursache  des  be- 
sclmebenen  Sgmptomencomplexes  nicht  durch  Sectionsbefimde  gestützt  ist,  so  lässt  sich  vor- 
lauig  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  dieselbe  richtig  oder  unrichti--  ist  ') 

Secnndäre  Labyrinthentzündungen  sind  bei  Otitis  media,  insbesondere  den  eitrigen 
Formen^)  yorzughch  solchen,  die  bei  Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Typhus  und  In- 
fluenza auftreten,  sodann  bei  Meningitis,  cerebrospin.  3)  und  tuberculosa4  und  endüch 
bet  Fachymemngitis  haemorrhagica  gefunden  worden. 

Bei  Otitis  med.  -kmn  sich  der  Eiterungsprocess  entweder  durch  die  eröffneten  Labvrinth- 
Jenster  oder  durch  emen  cariösen  Defect  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  welcher  am 
häufigsten  wohl  m  den  horizontalen  (Tovnbee  [1)382])  oder  verticalen  oberen  Bogengang  führt 
vom  Mittelohr,  bei  der  Menmgitzs  kaim  die  Entzündung  bez.  der  Infectionsstoff  eStweder 
dem  Eornervenstamm  entlang  durch  den  Poms  acusticus  mi.^)  oder  diu-ch  den  Aquaeductus 
Cochleae  «)  durch  Spalten  des  Saccus  endolymphaticus,  durch  Vermittlung  de°  it^die  Po  sa 
siibarcuata  emtretenden  gefässhaltigen  Fortsatzes  der  Dura  mater  (LuavE  [451)    bez  durcli 
?'S"Ä-^i°^   der  Krankheitserreger  durch  die  Lymphbahnen  (Schwabach  [7])  ^n  Ter 
Schadelhohle  auf  das  Labyrinth  fortpflanzen.    Nach  Lucae  [45J  kami  das  Uebetgrcifen  eines 
Entzundimgsprocesses  aus  der  Paukenhöhle  auf  das  Labyrinth  auch  in  der  Weise  stattfinden 
dass  derselbe  zunächst  durch  die  Fiss.  petro-squamosa  Jur  Dura  und  dami  von  d  es  r  längs 
Sidi"  '"^rr*'^       die  Markräume  des  Felsenbeins  in  der  Umgebimg  des  Labyrinths  imd 
endlich  auf  dieses  selbst  fortschreitet,  und  lassen  sich  nach  ihm  in  dieser  Wei  e  vielle  cht 
zaWreiche  FaUe  erklären    wo  hu  Kindesalter,  in  welchem  der  in  die  Fossa  subarcuata  e'n 
dringende  gefasshalt.ge  Dm-afortsatz  noch  stark  entwickelt  ist,  im  Verlauf  der  Scharlach 
diphtherie  und  der  Otitis  media  purul.  totale  Taubheit  aufüitt.  bciiarlach- 
^f'  den  durch  Infectionskrankheiten,  acuten  wie  chronischen,  bedingten  acuten  und  chronischen 
Ubynnthmtzundungen,  bei  welchen  man,  wofem  die  organischen  Infectionsträger  nicht  aus  der 
gleichzeitig  erkrankten  Pauken-  oder  Schädelhöhle  in's  LabjTinth  gelangt  sein  können  an 
nehmen  muss     dass  sie  hierhin  durch  den  allgemeinen  Blutstrom  verschleppt  sind,  veranlassen 
^yf^  ^^eitskeime  nach  SteinbrOgge  [3)87]  in  gleicher  Weise  wie  bei"^  den  Erkrankungen 
des  Mit telohrs  und  der  Knochensubstanz  in  höchster  Potenz  eine  Mortification  der  gZ7F^ 
wS?h^  .auch  eine  reactive  mit  Eitencng  einhergehende  demarkirende  Entzündung, 

welch    letztere    wenn  reichliche  Eitermengen  producirt  werden,  zu  einer  mechanischen  Zer 
Störung  der  Labj-nnthgebüde,  andererseits  aber  auch  zu  einer  Neubildung  gefässr^dZ  sMter 
ZTm:Z ''''''''''' ^'Z  -..W..-../...  Bindegeu,ebes  führt.    Nea.tische  YroLe  aTder  ^^Z 
und  Neubüdung  von  Btndegezvebe  und  Knochen  im  Labyrinth  auf  der  anderen  Seite  si^d  bei  Er 
.krankungen  desselben,  welche  im  Verlauf  der  Cerebrospinalmeningitis,  der  Diphtherie  (xMoos  l  fh 

(Pou  ?rri^r'  P?^'n"  T-^-^^r    (H-'^«^^^^^-  der  Syphilis/)  dei  Leu  i  nie 

(POLiiZER  [45])  und  der  Osteomyelitis   Steinerügge  [3)  116  ff.])  entstanden  waren   post  mor  em 

Zt^VTf^^y  f^"^'^''^'  STEINBROGGE  [3)  88],  dass  die  pathologisch-anatom  sehen 

yrmthbe/unde  bez  verschiedener  Bauer  und  Intensität  der  ErkranLng  vSschiedm  ^^l^ 
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Hatte  letztere  erst  kurze  Zeit  bestanden ,  so  finde  man  mitunter  nur  Zerstörungen ,  währte  si 
aber  länger,  neben  necrotischeni  Zerfall  der  Gewebe  und  Eiteransammlung  Neubildung  v(j, 
Bindegewebe  oder  gar  Knochensubstanz.  Nach  leichten  Entzündungen  zeige  das  Labyrintl. 
mitunter  nur  einige  Bindegewebsl'äden ,  welche  die  perilyni]ihatischen  Räume  durchkreuzen, 
zuweilen  daneben  noch  Verdickungen  des  Endosteum  und  knöcherne  Auflagerungen  am  Rande 
der  Scalen  oder  des  Vorhofs,  nach  schtverett  vollkommene  Ausfüllung  sämmtlicher  Hohlräunn 
des  Labyrinths  mit  Bindegewebe  oder  Knochensubstanz,  dazwischen  bezüglich  der  Intensität 
der  Residuen  productiver  Entzündung  die  mannigfaltigsten  Zwischenstufen.  In  gleicher  Weisi 
schwanken  die  Veränderungen  der  Nerven  und  ihrer  Endapparate  bei  verschiedenen  Graden 
der  Entzündung  nach  SteinbrOgge  [1.  c]  zwischen  partieller  Atrophie  und  völligem  Schwund 
der  Nerven  und  Ganglienzellen,  zwischen  theilweiser  Verkümmerung  und  gänzlicher  Zerstörung 
des  Corti'schen  Organs  bez.  der  Corti'schen  und  Reissner'schen  Membran,  der  Säckchen, 
Ampullen  und  häutigen  Bogengänge. 

Bei  frischen  intensiven  Entzündungen  des  Labyrinths  findet  man  in  demselben  8tet.> 
starke  Hijperaemie  und  Blutextravasate,  g-ewöhnlich  auch  reichliche  Eiterbildunf/  oder 
wenigstens  kleinzellige  Infiltration  (Durchsetzung  mit  lymphoiden  Körpern)  (Moos  [39]). 

Die  Schnecke  zeigt  bei  Lahyrinthentzündnngen  (cf.  SteixNbeügge  [3)89])  häufig  in  d^  r 
ersten  Windung  stärkere  Zerstörungen  bez.  weitere  Entwickelung  der  reactiven  Neubildung, 
als  in  der  zweiten  und  dritten. 

Diagnose  und  Prognose:  Die  Diagnose  der  secundären  Labyrinthentzündung 
stützt  sich  auf  den  Nachweis  hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  verbunden 
mit  heftigen  und  anhaltenden  subj.  Gehörsempfindungen,  Uehelkeit  und  Erbrechen, 
Schwindel  und  taumelndem  Gang  in  Fällen,  wo  im  Mittelolu-  ein  diese  Erscheinungen 
genügend  erkhärender  ki-ankhafter  Zustand  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  und  wo 
eine  Allgemeinerkrankung  besteht,  in  deren  Verlauf  nach  Maassgabe  der  in  dei' 
Literatur  vorliegenden  pathologisch-anatomischen  Befunde  häufiger  Labyrinthentzündungen 
aufti-eten,  wie  Meningitis,  Scharlach,  Diphterie,  Syphilis,  Leukaemie  und  Mumps.  Freilich 
ti-eten  bei  diesen  nicht  nur  Entzündungen  des  Labyrinths,  sondern  auch  Eyperaemie 
und  Blutungen  in  demselben  auf.  Die  Diffenreutialdiagnose  zwischen  diesen  di-ei  Arten 
von  LabyrintherkTankung  bez.  ihren  Folgezustäuden  aber  dürfte  in  vielen  Fällen  kaum 
zu  stellen  sein. 

Greift  ein  im  Mittelohr  bestehender  Eiterungsprocess  auf  das  Lahyrmth  über, 
z  B  bei  plötzlichem  Durchbruch  einer  der  Fenstennembranen,  so  wird  dieses  in  der 
Kegel  durch  heftige  subj.  Gehörsempfindungen,  plötzliche  Zunahme  der  Schwer- 
hörigkeit, üebelkeit  oder  Erbrechen,  Schwindel  und  schwankenden  Gang  und 
Schmerz  im  Hinterkopf  angezeigt  (cf.  Böters  [1],  Schwabtze  [7)373]). 

BezügUch  der  Frage,  ob  und  inwieweit  die  Ergebnisse  de?'  ßörpriifung  för  die  An 
nähme  einer  Labyrinthafl'ection  verwerthet  werden  können,  vefgl.  b.  30  1  u.  ^Jü». 

Bez^Sich  VoLTOLim's  primärer  Lahyrinihentzündung  der  Rmder  ist  das  für  di 
Diagnose  Erforderliche  bereits  oben  (S.  312  u.  313)  mitgetheilt  worden.  _ 

Eine  Eiterung  im  Labyrinth  kann  sich  längs  des  Acusticus      ^le  Schadelhobl 
fortsetzen  und  zur  Meningiti:s  führen.  In  anderen,  häufigeren  Fällen  findet  dieses  mch 
sHt     der  E?ter  dickt  sich  ein,  verkäst,  verkalkt  (Schwaktze  [1.  p.].    Auch  kann  m 
vILfder  Sbyrintheiterung  ein  bindegewebiger  Abschluss  f es  mneren  Gehoi|an,s 
entstehen,  welcher  die  Fortleitung  des  Eiterungsprocesses  m  das  Cav.  cranu 

''^'"E^n?™kailf  Sner  auch  durch  den  Aquaeduct.  Cochleae  oder  vestibuli 

^^^^«1^  ^SfÄÄ  J....  [15]  zunächst  zu  einem  ^..^-^ 
endolymphaticus,  der  hierdurch  bis  über  Bohnengrösse  erweitert  werde     ^  bis  an  <^^^^^^ 

t  IsversL  reichen  könne.    Hierbei  werden  nach  J-.' /^e^.rLXht  f  thes  f1  hör. 
ducirt  ist    meningitischo  Keizerschemungen  ausgelost    heftiger  Koptscnmerz    "»"«^  , 
thwindel  Erbrechen,  Unruhe,  Benommenheit.    Nach  Köunkr  [2)  3o]  l^™^*^^"\,^^PyT;  ,,, 
Sic^uT  fr^dd™^  der  Seite  des  Knochens    als  an  der  des  Kleml^un^ 

^'"'"UmanThe^i  Fällen  führt  die  eitrige  Entzündimg  ^-.^f^-ths  zii^C^^^^^^^ 

den 
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eiterungen,  während  die  ungleich  häufigeren  Knochendcfecie  des  liorizonialen  Bogengangs 
(im  vorderen  Abschnitt  resp.  auf  der  Höhe  seiner  Wölbung)  in  der  Regel  auf  durch  Chole- 
steatom bedingten  Druck  von  aussen,  nur  selten  auf  Tuberculose  oder  Scharlach  (Jansen  [1 1]) 
^    zurückzufi^ren  wären.  Die  Durchbrüche  an  der  hinteren  Felsenbeinwand  führen  nach  J.  [15] 
stets  zu  Pachymemngitis  ext.  purul.,  zuweilen  zu  schneller  Gangraen  der  Dura  mit  con- 
secuttver  Arachmtis  oder  mit  Klcinhirnahscess,  mitunter  zu  Phlebothrombose  des  Sin.  petros. 
I    sup.,  gewöhnlich  zu  mehr  minder  ausgedehnter  Ulceration  der  hinteren  Wand  resp.  der  hin- 
•  teren  oberen  Kante  des  Felsenbeins  an  schwer  zugänglicher  Stelle.  J.'s  Fälle  verliefen  bevor 
Arachnitis  eintrat,  aUe  fieberlos.    Constante  Symptome  waren  Uebelkeit  bez.  Erbrechen, 
Schwmdel  (mitunter  schwankender  Gang),  sodann  Kopfschmerz  in  Stirn,  Auge  oder  Hinter- 
kopf, nach  der  Eröffnung  des  Warzentheils  meist  fortdauernd,  in  der  Regel  einseitig-  gewöhn- 
hch  bestand  auch  bilateraler  synchronischer  Nystagmus  in  der  entgegengesetzten  Blickrichtung 
zuwealen  Nackensteifigkeit.    Die  c- Gabel  wurde  von  der  Mittellinie  des  Schädels  aus  öfters 
S^Äin^'^^i^''^^""  Ohr  lateralisirt.    Was  die  Ausbreitung  der  Labyrintheiterung  auf  die 
bchadelhohle  längs  des  Aquaeduct.  vestibul.  oder  durch  cariösen  Durchbruch  der  verticalen 
Bogengänge  an  der  hmteren  Felsenbeinwand  anlangt,  so  soll  man  nach  J.  [121    wenn  die 
Zeichen  emes  tiefen  Eiterherdes  am  Schläfenbein  vorhanden  sind,  der  Befund  am  eröffneten 
^  arzentheil  bez.  an  der  eröffneten  hinteren  und  mittleren  Schädelgrube  aber  negativ  ausfällt 
stets  daran  denken,  dass  bei  intacter  Dura  in  der  Gegend  des  Sin.  sigm.  und  in  der  mittleren 
Schadelgrube,  nnmer  noch  ein  Empyem  des  Sacc.  endolymphat.  oder  auch  ein  tiefer  exti-a- 
duraler  Abscess  in  Folge  cariösen  Durchbruchs  durch  den  oberen  oder  unteren  verticalen 
Bog-engang  vorhegen  kann,  insbesondere,  wenn  ausgeprägtei-e  Zeichen  einer  Labyrintheiterung 
bestehen,  wie  sie  im  Allgememen  einem  Kleinhirn-  und  Schläfenlappenabscess  nicht  ano-ehören 
and  wenn  es  sich  um  eine  acute  Mttelohi-eiterung  handelt  ö 

Quoad  sensum  ist  die  Prognose  der  Labyrinthentzündung  im  Allgemeinen  als 
^me  schlechte  zu  bezeichnen;  denn  wenn  auch  eine  allmähliche  Besseruno^iner  durch 
8ie  hervorgerufenen  hochgradigen  Schwerhörigkeit,  insbesondere  bei  frischeren  Fiülen 
zuweilen  beobachtet  wu-d,  so  ist  dieses  doch  selten  der  Fall.    Gew^öhnlich  bleibt  d"e 

?ch^3^,n7'^rX"t'*  •  vollkommener  Taubheit 

bchmndel  und  GleichgeAvichtsstdrungen  pflegen  allmählich  zu  verschwinden  meist 

:;l?^!;gSdn  h;^äJS?™  «^^örsempfindunge^^ÄnS 

und  ^^^^^^^  ^~ 

des  G^ht^organs^'^""'^''"^  Labyrinthentzündungen  siehe  später  bei  Syphihs 

t«nhhi?w'°?M'^  für  die  syphilitischen,  aber  auch  für  andere  Formen  von  Labyrinth- 
taubheit empfehlen  sich  Schwefel-  und  Jodbäder  (Aachen,  Tölz)  ^^tuyrmtü 

«nnp.  Ko-  i®"*'^''®''-'^^'^®  Behandlung  gleichzeitig  bestehender  Mittelohraffec- 

üonen,  bei  der  man  indessen  mit  Rücksicht  auf  das  krankhaft  afficirte  Labyr^ntrSr 
scTionend  verfahren  muss,  kann  eine  Besserung  des  Zustandes  erzielt  werden 

operativen  Behandlung  der  durch  Labyrintheiterung  verursachten 
tiefen  extraduralen  Abscesse  Jansen's,  sowie  der  Labyrintheiterung  selbfr  s  S  Xn 

auf's  ^^^^^^^^^^^  Wichtigkeit,^vorhandene%mtelohre£un^n 

^l  \^Ttr  ^«°/,^^E^tzündllng  ergriffen  werden".    Er  unterscheidet  einelrf^Ä 
md  eine  hex  scarlatmöser  Diphtherie  oder  Variola  vorkommende  Form  der  Panotit  1 
T  "^'^  '^'^'"^  ^^l^J^^^  Bewusstlosigkeit  und  eclaltüche  An 

(tt  Tt''^'""  ^""'"'J^  Stunden  oder  Tage  und^  fuhrt  in  diTs^rruiueird 

\  oZ^''\  zu  volllcomniener  Taubheit.  Meist  erst  nach  mehreren  Tagen!  seTten  schon  vo^ 
Kuckkehr  des  Bewusstseins,  tritt  beiderseits  Ohrenfluss  mit  TrommelfdlperforSLn^n  Tn 
den  meisten  Fällen  bestand  taumehider  Gang.  '  ^^^e, /^o?  anon  em.  Li 

.  ^Ä.rÄ^Xfmmer'^'' 

'       J^^'^^^peuttsch  empfehlen  sich  (Moos  [101,  0.  Wolf  [131)    ^vhrnfnr,P  T^;..,- 
ron  Piloearpin.  muriat.  (durch  20-30  l^ige  bez.  Ji  ünterbre  hi  nin  d  uch  SreÄ 
"ach  PouTZEK  [  .  c]  inneriicher  Gebrauch  von /örf^a/e,  längere  S  forW^^^^^^^ 

';t^t;i:*f       ^i^^-  Trink-  und  Batcut^ÄÄ 

Die  Meutere  sehe  Krankhett:  Im  Jahi-e  1861  veröffentlichte  P  MEKiERrm 
"m  „Memoire  sur  des  lesions  de  l'oreille  interne  donnant  JiPv  TL  f^^ 
äe  congestion  cerebrale  apoplectifor...    In  dielf  aS  itL^flTÄ 
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samkeit  auf  ein  Kranl{lioitsl)ild,  welches  er  in  zahlroiclicn  Fällen  beobachtet  hatte  und 
das  er  etwa  in  folg'onder  AVciso  beschreibt: 

„Ein  junger  krältigor  Mensch  cn-krankt  plülzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  an  Schwindel, 
UeheUceit  und  Erbrechen ;  ein  Zustand  unaussprechlicher  Angst  verzehrt  seine  Kräfte ;  das 
bleiche  und  in  Schweiss  gebadete  Antlitz  kündigt  eine  nahe  Ohnmacht  an.  Oft  sogar  war 
der  Kranke,  nachdem  er  sich  schwindhg  und  schwankend  g(!fühlt  hatte,  zirr  Erde  gestürzt 
und  nicht  im  Stande,  sich  wieder  zu  erheben;  auf  dem  Eücken  liegend  konnte  er  die  Augen 
nicht  öffnen,  ohne  die  ihn  unig(!benden  Gegenstände  sich  lebhaft  im  Kreise  l)ewegen  zu  sehen, 
die  leichteste  Bewegung  des  Kopfes  verstärkte  Schwindel  und  Uelj(;lkeit;  sol^ald  dei-  Kranke 
seine  Lage  zu  verändern  versuchte,  ti'at  von  Neuem  Erbrechen  ein.  Di(,'se  Zufälle  hatten 
durchaus  keine  Beziehung  zu  einer  Ueberfüllung  oder  Leere  des  Magens,  sie  überraschtem 
den  Patienten  inmitten  vollkommenster  Gesundheit;  sie  dauerten  nicht  lange,  aber  ihr 
Character  war  derart,  dass  die  hinzugerufenen  Aerzte  an  eine  Gehii-ncongestion  glaubten  und 
eine  dementsprechende  Behandlung  vorschrieben.  Derartige  Zustäud(;  riefen  bei  öfterer  Wieder- 
holung ernste  Besorgnisse  hervor,  um  so  mehr,  als  zwischen  jeder  Attaque  eine  ISeigung  zu 
Schwindel  und  Taumeln  bestehen  bheb.  Der  Patient  konnte  den  Kopf  nicht  plötzlich  er- 
heben, sich  nicht  nach  rechts  oder  hnks  drehen,  ohne  das  Gleichgewicht  zu  verMeren;  sein 

Gang  wurde  unsicher  ,  die  Muskeln  des  Gehens  und  Stehens  functionirten  nicht 

mehr  in  der  gewohnten  Ordnungsmässigkeit.  Jede  etwas  heftige  Bewegung  rief  ftmctionelle 
Störungen  derselben  Art  hervor.  Wenn  sich  der  Kranke  beün  Zubettgehen  rasch  in  die 
horizontale  Lage  begab,  so  schienen  ihm  das  Bett  und  die  umgebenden  Gegenstände  sofort 
in  eine  abnorm  kreisende  Bewegung  zu  gerathen,  er  glaubte  sich  auf  dem  Deck  eines  stark 
hin  und  her  schaukehiden  Schiffes  und  sofort  stellten  sich  Uebelkeiten  ein,  ganz  wie  beim 
Eintritt  der  Seekrankheit.  Andererseits  ü-aten  dieselben  Erschemungen  auf,  wenn  sich  der 
Kranke  beim  Aufstehen  plötzlich  in  die  verticale  Stellimg  begab,  und  woUte  er  gehen,  so 
drehte  er  sich  um  sich  selbst  und  fiel  hin.  Man  bemerkte  dann  die  Blässe  seines  Gesichts 
und  einen  ohnmachtsähnlichen  Zustand.   Der  Körper  bedeckte  sich  mit  kaltem  Schweiss,  und 

AUes  zeigte  ein  starkes  Angstgefühl  an  Man  sah  in  aU'  diesem  nichts  als  eme  Ge- 

himcongestion   .  ,  . 

Allein  der  achtsame  Kranke  machte  bald  auf  das  Auftreten  gewisser  Erscheinungen 
aufmerksam  wie  z.  B.  auf  oft  sehr  starke  und  anhaltende  Ohrgeräusche ,  und  dann  nahm 
das  Hörvermögen  auf  einer,  bisweilen  sogar  auf  beiden  Seiten  beti-ächtlich  ab  ....  Ich 
untersuchte  die  Ohren  und  entdeckte  in  ihnen  meist  kerne  Spui-  einer  nennenswerthen  Lasion, 
allein  auch  ich  constatirte  das  Zusaimnentreffen  der  Harthörigkeit  und  der  cerebralen 
Störungen,  von  denen  man  mir  Mittheilung  gemacht  hatte  ...  Bei  einigen  sehr  achtsamen 
Patienten  war  es  mir  möghch,  mittelst  äusserst  präciser  Fragen  festzustellen  dass  dem 
Schwindel,  dem  ohnmachtsähnUchen  Zustande,  dem  Hinstürzen,  dem  Erbrechen  Ohrgerausclie 
vorausffe<^angen  waren,  dass  diese  kerne  besondere  Ursache  erkennen  Üessen,  dass  sie  in  d.;u 
die  Attaquen  trennenden  Pausen  andauerten,  oft  aber  mit  einer  Zunahme  des  Schwmdels 
comcidirten  und  dass  sie  niemals  die  saccadirte  arterielle  Form  zeigten ,  kurz ,  dass  sie  nie 
Carotisgeräusche  waren  ...  Ich  hielt  mich  für  genügend  berechtigt,  m  diesen  so  schwemi 
und  beunruhigenden  Erscheinungen  ledighch  die  Symptome  emer  mit  der  Erhaltung  der  a  - 
gemeinen  Gesundheit  vereinbaren  Verletzung  eines  besonderen  Apparats  zu  e^bhcken  und 
der  That  haben  viele  Patienten,  welche  derartigen  Attaquen  wahrend  Monaten  und  Jabi  u 
unterworfen  waren,  gesehen,  dass  dieselben  alhnählich  verschwanden  und  keine  Spur  zuruck- 
Uessen     Dann  aber  zeigte  sich  eine  andere  Symptomenreihe:  die  Ohrgerausche  persistirt. 

eLr  meAwürdigen'^Hartnäckigkeit,  das  Hörvermögen  nahm  mehr  -d  -elxr  ab  und  u 
konnte  vollständigen  Vertust  desselben  constatiren  m  Fallen,  wo  im  Ohre  auch  mcht  ..n 
einziges  Mal  Schmerz  aufgetreten  war  ..."  .  . 

Vnter  den  von  M.  beobachteten  hierher  gehörenden  Fällen  nahm  ^^^^ 
tödtlichen  Verlauf    Derselbe  betraf  ein  junges  Madchen,   welches  wählend  sem 
ÄÄon  in  Uer  Winternacht  auf  dem  Verdec^^  eines  Po st^a^e^^  g  e.  ,  ^  n. 


■ler  Entzündung  im  Lauyrmuifj  i^nnhnebtnno-en    welche  Fu()unKN> 

Auf  Grund  dieses  Sectionsbefundes  und  '|    .'Beobachtungen  >\ucni. 

bei  der  Durchneidung   der  Bogengänge  an    ^ ''^«^^  ^Sä^Jer  f  plüt^^^^ 
Menücrk  zu  der  Annahme  geneigt,  dass  die  von  ihm  geschildu ten ,  piotziu 
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tretenden  Symptome,  „welche  in  Schwindel,  Erbrechen  und  einem  ohnmachtsähnlichen 
Zustand  bestehen,  von  suhj.  Gehörsempfindungen  begleitet  werden  und  Taubheit  zur  Folge 
haben",  von  einer  krankhaften  Veränderung  („alteration")  abliängen,  die  in  den  halb- 
zirkelförmigen  Canälen  ihren  Sitz  hat.  Zur  Unterstützung  dieser  Ansicht  macht  er 
folgende  Ausführungen : 

„Können  diese  sich  plötzhch  entwickelnden  Erscheinungen,  welche  sehr  an  eine  „con- 
gestion  cerebrale  apoplectifonne"  erinnern,  wirklich  einer  Blutwallung  („raptus  sanguin'')  in 
der  Schädelhöhle  zukommen?  und,  wenn  man  den  Kranken  plöt&hch  hinsinken  sieht  wie  ein 
getödtetes  Thier,  soU  dann  der  hinzugerufene  Arzt  glauben,  dass  das  Gehirn  so  congestionirt 
war,  dass  es  seine  Functionen  nicht  mehr  ausüben  konnte  ?  Dabei  muss  man  bemerken  dass 
keine  Lähmung  vorhanden  ist,  keine  Deviation  des  Gesichts  oder  der  Zunge  ■  die  Sprache 
tst  nicht  erschwert,  die  Intelligenz  intact  und  die  vorher  geschilderte  functionelle  Störung-- 
dauert  nur  kurze  Zeit.  ISach  dem  Anfall  besteht  iveder  Schlafsucht  noch  Betäubuna 
Der  Patient  ist  wohl  im  Stande,  über  das,  was  sich  zugetragen  hat,  Bericht  zu  erstatten 

M.  erwähnt  dann  ferner,  dass  nach  semen  Beobachtungen  Personen,  welche  viel  an 
.iKf«^r««^  leiden,  oft  Erschemungen  zeigen,  welche  den  geschüderten  analog  sind,  und  dass 
gewisse  laUe  von  mit  Erbrechen  begleiteter  Hemicranie  häufig  mit  Taubheit  enden  Er 
T"?!!-  ^''''a,  f'''°'^'/'^T?  Fo™en  von  Migräne,  welche  mit  Ohrensausen,  Schwmdel  und 
aUmahlicher  Abnahme  des  Hörvermögens  einhergehen,  von  einer  Laesion  des  inneren  Ohres 
abzuleiten.  Er  fuhrt  dann  weiter  an,  dass  der  sogenannten  „nervösen  Taubheit",  bei  welcher 
die  Ohren  niemals  von  emer  Entzündung  befallen  waren,  und  wo  man  objectiv  jjar  keine 
pathologischen  Veränderungen  findet,  meist  Symptome  vorausgehen,  welche  mit  den  in  Eede 
stehenden  eine  bemerkenswerthe  Analogie  zeigen. 

Andererseits  thut  er  selber  neuerer  Versuche  Erwähnung,  welche  zu  beweisen  scheinen 
dass  Verletzung  des  Kleinhirns  beim  Thiere  eine  Drehbewegung  auf  die  verletze  Seite 
hervorruft,  und  dass  diese  Erscheinung  der  nach  Durchschneidimg  der  halbzirkeförmiffen 
tanale  von  Ploürens  beobachteten  sehr  ähnhch  sieht,  bemerkt  aber,  dass  bei  den  voiiier 
erwähnten  Versuchsthieren  das  Gehör  intact  blieb.  ,       0  uei  ueu  voiner 

...  c/""  T-  ,^'"'^'''J''  /^'^  ^^'^  geschilderten  Symptomcomplex  nichts  enthalten 
zu  sein  scheint,  was  die  Läsion  eines  so  wichtigen  Organs  wie  das  Kleinhmi  m  zeiaen 
könnte,  da  ferner  m  seinen  Fällen  stets  bald  eine  erhebliche  Schwerhörigkeit  ein  rat  so 
bleibt  erbet  semer  Ansteht  stehen,  dass  die  von  ihm  beobachteten  Su4^tomeZ  einer 
Laesion  des  tnneren  Ohres  angehören  können.  ' 

Zustand^*  ü^pSp^"''^'/ rf''^V^'^^^^  ^^^^«^^  ^^^^^^  ohnmachtsähnlichen 

äletrh^i  ptp^f  ■"''^^'^'''^'^  ^11'  allerdings  durchaus  nicht 

rSl  i  \r  ^^or,  könnten  vielmehr  von  gewissen 

Cerei,ralatrectionen^  von  einem  Congestivzustand  der  Memngen,  von  einerrfrS  "/ 
d^s  Kleinhirns  oder  seiner  Anhänge  abhängen;  würden  diese  Symptome  indessen  von 
ÄT'^S'^  ^'^^^^^^  insbesondere,  wenn  sich  bald  eine  bim erken^weX  T 
nähme  des  fforvermögens  zu  ihnen  liinzugesellt,  so  hätte  man  den  Sitz  des  Leidens  im 
Labgrmh  und  hauptsächlich  in  den  halb  zirkeiförmigen  Canälen  zu  suchen 
^«  vT  •  /  wesentlichsten  Theil  der  Ausführungen  M.'s  absichtlich  ziemlich 
?ui..1  ^^edergegeben,  weil  es  meines  Erachtens,  wenn  man  einem  pSloSben 
Zustand  den  Namen  MeniJire's  beilegt,  von  Wichtigkeit  ist,  zu  wissen  und  zu  be 

standüch  ist,  so  hat  man  es  durchaus  nicht  immer  gethan. 

\      J^^^       darüber  gestritten,  ob  man  von  Menicre' scher  Krankheit  od^er  Meniere'ichpm 
'Symptomencomplex  sprechen  soll.    Es  ist  dieses  meiner  Ansicht  nach  ziemlich  IXant 

Man  hat  aber  auch  von  M.'s  Ki-ankheit  oder  Symptomencomplex  m  FäUeu  o-S^fSpn  in 
.welchen  der  plö;tzliche  Eintritt  von  subj.  Gehörsempfinduugen  undSwrhSeir^LhtindpT 
Uebelkei  und  Erbrechen  durch  eme  Mittelokraffection  heiwgerufen  S^  s^z  B  ^^^^^^^^^ 
uisch  entstehenden  Tubenverschluss  oder  durch  raschen  mid  reichlicherStUs  von  Fvlll  f 
Hl  die  Paukenhöhle.    Dieses  nun  scheint  mir  um-ichtig  zu  sein,  da  M  ^  s  CCimeu  He, 
i^enamiten  Symptome  bei  verschiedenen  AfFectionen  des  Mittelohr   Tohl  kamte  und  ' 
uhrhch  bespricht,  ausdrücklich  aber  hervorhebt,  dass  bei  dem  von  Tm  SüdeiterK..?V 
heitsluld,  bei  welchem  die  genaointen  Erscheinungen  sich  anfaZvd^e 
^^^ahrr^elmbare  paihologisclTe  Veränderungen  In^ OlTvXZ^rfehiSlf^"^""' ' 
\r'  1     A..     anderen  Seite  werden  von  manchen  Autoren  dieienio-en  Fälle  'bei  wolr.h.n  ^• 
^  .sehe  Attaque  ein  Individuum  befäUt,  welches  schon  vorher  auf  lern  oder  LTi^'^n, 
twas  schwer  hörte  bez.  an  OhrensauseA  litt,  nicht  als  M  'sehe  Kr-inlS  bt'  1 
Incrmit  kann  ich  mich  nicht  ehivcrstanden' erklären.   "  uS^o  \on  M^^^^^^  "^i"^ 
■Imebenen  FäUen  litten  einige  bereits  vor  ihrem  ersten  Anfn  11  Xobflii"  o    q  ,  'f^^.^b«- 
.ud  Ohrensausen.    Ausserdem  aber  ist  nicht  einzusetn^^^um^^Ä^^^^ 
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rinths  bez.  der  Bogengänge,  auf  welche  M.  sellxn*  doch  das  von  ihm  geschilderte  Krankheits- 
bild zurückführt,  nur  bei  einem  bis  dahin  vollkommen  gesunden  Gehörorgan  aultreten  soll. 
Die  M.'sche  Krankheit,   von  LuCAic  [48]  „Morbus  apoplccÜformis  Menierc"  ge- 


ÜRADENIGO  [4|,  V.  KrANKL-UOCHWAKT  [ijj  U.  A. 

Als  Symptome  derselben,  die  in  der  vorher  rviedergegeherten  Beschreibung  M.'s 
noch  nicht  uufr/e führt  sind,  und  von  denen  eines  oder  das  andere  bez.  auch  mehrere 
zugleich  in  einzelnen  später  publicirten  Fällen  zur  Beobachtung  gelangten,  wären  zu 
nennen:  kurz  dauernde  Bervusstlosigkeit  im  Beginn  des  Anfalls  (Politzer  [1.  c.]), 
Boppellsehen  (Jacobson  [3])^  vorübergehende  Verdunkelung  des  Sehfeldes  (Knapp  [is ;  , 
transilorische  Hemiopie  mit  horizontaler  Trennungslinie  nach  demselben  (Moos  [41)  521]), 
Pupillenerweiterung  (Moos  [ebenda]),  Mouches  volatites,  Glaskörjjer-  und  JSetzhaut- 
blutunqen  (Schwartze  [1.  c.],  Lucae  [48])  während  desselben,  eine  zitternde  greisenhafte 
Schrift  während  der  Dauer  des  Schwindels  und  der  Gleichgewichtsstörungen  (Gute  [8], 
Politzer  [6)535]),  psychische  Depression  und  Gedächtnisschwäche^  die  sich  in  den  ersten 
Wochen  der  Krankheit  allmählich  entwickeln. 

Das  Hörvermögen  ist  entweder  vollkommen  zu  Grunde  gegangen  oder  doch 
ausserordentlich  stark  herabgesetzt.  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  manifestiren 
sich  am  stärksten  beim  Stehen  und  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  und  im  Dunkeln. 

Nach  GuYE  [1]  sind  die  Drehungsempfindungen  bei  der  MENiERE'schen  Krankheit  in  der 
Regel  zzveierlei  Art:  Am  häufigsten  ist  die  Empfindung  der  Drehung  um  eine  verticale  Axe 
nach  der  kranken  Seite  hin  (Reizung  der  Ampullen  des  horizontalen  Bogengangs),  weniger 
häufig  diejenige  nach  vom  oder  hintenüber,  am  seltensten  diejenige,  wie  ein  Uhrzeiger. 

Bisweilen  geht  jedem  Anfall  Sausen  oder  Pfeifen  im  Ohre  wie  eme  Art  Aura  voraus 
(Meniere  [1.  c],  Charcot  [1]).  Das  Entgegengesetzte,  nämlich  das  Sistiren  continuirhcher 
subj.  Gehörsempfindungen  als  Vorbote  M.'scher  Attaquen,  beobachteten  Uubantschitsch  [4)422 
u.  2)46i]  und  ich. 

Was  die  Ursüche  der  Erkrankung  betrifft,  so  ist  in  einigen  Fällen  Eimvirkung 
(ilühender  Sonnenhitze  (Politzer  [6)534])  als  veranlassendes  Moment  beschuldigt  wor- 
den in  anderen  wurde  sie  bei  Tabes  und  Leukaemie  (Politzer  [45])  beobachtet  : 
Meniere  selber  sah  sie  häufiger  bei  Syphilitischen,  Gichtikem  und  Rheumatikern. 
Alt  [1]  beobachtete  MENifeRE'sche  Anfälle  nach  grossen  Gaben  von  i\atr.  salicyL 
Ueber  MENiiJRE'sche  Erscheinungen  bei  Caissonarbeitern  und  Tauchern  s.  S.  2J1 
u.  292.    Oft  bleibt  die  Ursache  der  Erkrankung  vollkommen  unklar. 

Ebenso  ist  es  mit  dem  ihr  zu  Grunde  Hegenden  pathologisch-anatomischen  Process.  Der 
letztere  ist  nach  M  sUis  im  Labyrinth  zu  suchen.  In  dem  von  ihm  secirten  FaUe  scheint  es 
sich  um  eine  Blutung  ms  Labyrinth  gehandelt  zu  haben.  Wahrscheinlich  aber  bilden  eine 
häufige  Ursache  für  M.'sche  Anfälle  vasomotorische  Störungen  im  Gelnet  der  Labyrinth gefas st 
(Brunner  [121).  Gruber  [42]  hält  für  die  häufigste  Ursache  secretorische  oder  exsudaiire 
Processe  im  Labyrinth  und  schreibt  dem  bei  verschiedenen  Menschen  sehr  ungleichen  \  ci^ 
halten  der  für  den  Abfluss  der  Endolyphe  so  wichtigen  Adnexa  des  Labyrinths,  namlicli 
des  Aquaeduct.  vestib.  und  des  Saccus  endolymphaticus  mit  seinen  Abzugscanälchen,  eine  sehr 
wichtige  RoUe  in  der  Pathogenese  der  Meniere'schen  Krankheit  zu.  Alt  [4] ,  benchtet  über 
einen  Fall  von  Morbus  Menieri  bei  einem  Leukaemischen ,  bei  welchem  post  mortem  leii- 
kaemiesche  Infiltrate  im  intramedullaren  Verlauf  des  Acusticus  gefunden  wurden. 

Verlauf:  Von  den  den  M.'schen  Anfall  zusammensetzenden  Symptomen  ^el- 
schwindet  (et-  Politzer  [6)534])  am  schnellsten  die  Bewusstlosigkeit  if^^  Jlflw  ! 
überhaupt  vorhanden  war,  sodann  das  ^rfcr..A.n;  langer  pflegen  Schmndel  u^^^^^^^^ 
sicherer  Gang  anzudauern.  Mitunter  haben  sich  die  letzteren  }f„^y^'f^^}XocV^^ 
weit  gebessert,  dass  Patient,  von  Jemandem  unterstutzt,  oder  mit  Hülfe  f  "es  StocJves 
wieder  gehen  kann;  gewöhnlich  versdnvinden  sie  falls  keine  "^^'^^'^^^  ^^"^'^^rn 
treten,  in  einigen  Wochen  oder  Monaten  gänzhch.  In  ganz  leichten  Fallen  dauern 
sie  überhaupt  lur  wenige  Minuten  an.  Andererseits  wiederum  können  sie  auch  de 
T.hrP  lanriiestehen  (Pomtzer  [1.  c.]).  Ist  ihre  Intensität  bereits  gering,  so  manifestnen 
S  s  ch  hlupS^^^^^^^^^  ™  länger,  ^^^-^^^^^ 

Störungen  bleiben  die  subj.  Gehörsempßndungen  bestehen.    In  manchen  Fallen  Ih  m*. 
nehmef  auch  diese  später  an  Intensität  ab;  in  anderen  dauern  sie  bis  zum  lod  « 
gleicher  Heftigkeit  an  und  zwar  mitunter  selbst  bei  völhg  Ertaubten.   Die  Scluu, 
hörigkeii  bleibt  unverändert  oder  nimmt  allmählich  zu.  Patienten  wieder- 

m^rveilen  bleibt  es  bei  einem  einzigen  Anfall.    Bei  andu  tn  1  aitcniui  ^'f= 
holt  ScT derselbe  nach  Tagen,  Wochen  ?der  Monaten  und  erfolgt  dann  unter  Wieder 
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auftreten  von  Uebelkeit  und  Erbrechen  eine  Verschlimmerung  der  subj.  Gehörs- 
empfindungen und,  falls  dieses  noch  mögUch  ist,  der  Schwerhörigkeit,  sowie  eine 
Steigerung  bez.,  wenn  dieselben  schon  verschwunden  waren,  ein  erneutes  Auftreten 
der  Gleichgewichtsstörungen.  Mitunter  kehren  die  Anfälle  intermittensartig  in  regel- 
mässigen Intervallen  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  wieder. 

Die  Dauer  der  Anfälle,  von 'denen  der  erste  durch  den  Eintritt  von  Uebelkeit 
oder  Erbrechen,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit  die  folgen- 
den event.   nur  durch  Exacerbation  der  genannten  Symptome  charact'erisirt  sind 
sehwankt  zwischen  einigen  Mnuten  und  mehreren  Tagen.  ' 

•  I^iagnose:  Dieselbe  ist  nach  Politzer  [1.  c]  nur  in  denjenigen  Fällen  möglich,  wo 
wir  Gelegenheit  haben,  den  Kranken  während  oder  doch  wenigstens  bald  nach  dem 
Anfall  zu  untersuchen:  Finden  wir  hierbei  den  vorher  geschilderten  Sj^mptomencom- 
plex  (d.  h.  also  plötzlich  unter  Schwindel,  Uebelkeit  resp.  Erbrechen  erfolgendes  Auf- 
treten oder  erhebhche  Zunahme  von  Schwerhörigkeit  und  subjectiven  Gehörsempfin- 
dungen) deuthch  ausgesprochen,  im  Bereiche  der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven  mit 
Ausnahme  des  Acusttcus  keine  Lähmungserscheinungen  und  in  der  Paukenhöhle  fcf 
Politzer  [30)92])  keine  Veränderungen,  welche  MENiERE'sche  Symptome  hervorrufen 
konnten,  d.  h.  keinen  acuten  Erguss  catarrhalischen  oder  eitrigen  Exsudats,  so  kann 
die  Diagnose  auf  Morbus  Menieri  gestellt  werden.  Können  wir  dagegen  die  Kranken 
erst  längere  Zeit  nach  dem  Anfall  untersuchen,  so  kann  die  dem  Anfall  vielleicht  zu 
Grunde  liegende  acute  MittelohraÖection  abgelaufen  sein,  ohne  irgend  welche  obieotiv 
nachweisbaren  Spuren  zu  hinterlassen,  und  werden  w  dann  nicht  unterscheiden 
können  ob  eine  M.'sche  Krankheit  in  dem  von  dem  genannten  Autor  angenommenen 
Sinne,  d.  h.  also  eme  primäre  Labijrinthaffection,  vorliegt. 

ul''^*'''^^'^  ^i^yo^^^ommener  und  bereits  Monate  lang  anhaltender  Taubheit  ist 
w'ff  ^"^^ermögens  ausgeschlossen.  Bei  frisdier  Erkrankung  kann  sich 

sehr  leiten  ^""^^''^'^        bedeutende  Besserung  oder  gar  Heüung 

Therapie:  Solange  starke  Gleichgewichtsstörungen  bestehen,  muss  Patient  wie 
insbesondere  Lucae  [48]  energisch  betont  hat,  das  Bett  hüten  und  sich  in  demselben 
moghchst  wenig  bewegen.  Man  gebe  ihm  diejenige  Lage,  in  welcher  der  Schwindel 
am  gering-sten  ist.    Es  ist  diese  individuell  verschieden. 

Im  Anfall  und  in  der  ersten  Zeit  nach  demselben  versuche  man  (cf. Politzer  R  cl) 
wenn  die  Patienten  einen  congestiven  Habitus,  Hyperaemie  des  Gesichts  und'  des 
Xoptes  zeigen,  die  stürmischen  Erecheinungen  durch  Auflegen  einer  Eisblase  auf  den 
Kopf  Sinapismen,  spirituöse  Einreibungen  (s.  S.  143),  Jodanstrich  oder  Application 

•  des  künstlichen  Blutegels   auf  den   Warzentheil  (s.  S.  120),  Blasenpflaster  am 
JSacken,  Ableitung  auf  Haut  und  Darm  und  schmale  Kost  zu  lindem. 

Nach  Ablauf  der  stürmischen  Erscheinungen,  also  etwa  in  der  2.  oder  3  Woche 
Äann  man  zur  Resorption  des  Exsudats  im  inneren  Olire  eine  Pilocarpincur  (s  S  144 
u.  145)  einleiten  (Lucae  [48],  Jacobson  [3]).  ^  •   •  •* 

Z^;;  Beförderung  der  Resorption  ist  femer  vielfach  Jodkali  angewandt  worden 

•  r  i  ^n^?  'Wo(^\iQn  lang.  Der  Schwindel  wü'd  nicht  selten  durch 
innerlichen  Gebrauch  von  Chinin,  muriat.  gemindert,  doch  habe  ich,  um  das  Sausen 
und  die  Schwerhörigkeit  nicht  zu  versülrken,  nie  die  von  Ckarcot  empfohlenen  gros  en 
Dosen^)  sondem  nur  0,01  pro  dosi  3  mal  täglich  gegeben  (s.  S.  142)  m^Z 
wird  Schwindel  mid  Sausen  auch  durch  Brompräparate  (s.  S.  141)  glinstig  beeinflusst' 

n      ^)  Charcot  [1]  empfahl  bei  MENiEUE'scher  Krankheit  imierliche  J)'^^^vf^\oh^^y.^  ^ 

Dosen  Chimn.  sulphuric.    Er  begmnt  mit  0  3  <r  nro  die  3  ?r  1^  .^^'^ 

oder  gar  1,0  g  pro'  die.    Nach  vferwöcheLÄ 'Gebrruer^^^^^^^^      Äe^'l^  ^ 

nnd  begmnt  dann  wieder  sogleich  mit  0,4  g  pro  die     Verschlimrorn.  ^^^^  P^usiren 

am  Anfang  der  Cur  soU  von  der  Yorisetz^l  Lht  abschSSn    dnfJi'  ^^'««hemungen 

nähme  freiUch  der  Schwerhörigkeit  -  nach  Chakcot  ^Tald  vnflla  i  ™* 

'■twa  eintretenden  Verdauungsbfschwerden  mussX  chiS^geb  Lh^^^^^^        nachlassen.  Bei 

schlechte  Kesulfcite  ergeben.  Auch  Lucae  [481  h^M  W..  5  ^  ^  ■  .^^^^  Chmmtherapie 
aes  Acusticus  vöUig  vernichten  W         ^  ^  ™'  ^^"^  Fmictionsfähigkeit 
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UuiiANTscHiTscH  [2)463]  Sah  öfters  von  Tinct.  nucis  vomicae,  8 — 10  Tropfen  pro  die, 
Hartmann  von  Salol  (1—2  g  pro  dos!)  guten  Erfolg.  Nach  Mackenzie  [1]  sind  bei  ZeicheTi 
von  Erhöhung-  des  Blutdrucks  Quccksilbcn-präparate  zu  verabreichen.  Patient  soll  stets  Caloiuel- 
pulver  (0,18—0,3)  bei  sich  tragen  und,  sobald  sich  als  Vorboten  des  AnlaUs  vermehi-tes 
Sausen,  VöUo  im  Kopf  oder  Kopfschmerzen  einstellen,  emes  davon  nehmen. 

Li  den  meines  Erachtens  nicht  mit  Meniicke's  Namen  zu  bezeichnenden  Fällen,  wo  eine 
Mittelohraffection  zu  Grunde  liegt,  muss  diese  natürlich  entsprechend  behandelt  werden. 
Sonst  aber  wende  man  Luftdouche  und  der  gl.,  wenn  überhaupt,  nur  mit  ausser ster  Vor- 
sicht an,  um  keine  Verschlimmerung  hervorzurufen. 

B.  Krankheiten  des  Hörnerven. 

Das  Neurilera  des  Hörnerven  zeigt  sich  bei  BlutüberfüUung  der  Hirnhäute,  bei  Me- 
ningitis ,  Encephalitis ,  Aneurysma  der  A.  basilaris  und  bei  Stauungen  in  den  Himgefässeii 
nicht  selten  hyperaemiscll  (Politzer  [6)55o]). 

Bccilymosen  am  Hörnervenstamm  bez.  seinen  Zweigen  sind  bei  Fracturen 
•des  Felsenbeins,  bei  Pachymeuingitis  haemon-hag.  (Moos  [25],  Moos  u.  Steinbrügge  [2]),  bei 
Scorbut,  Leukaemie  (Steinbrügge  [5  u.  3)  313  ff.],  Habebmann  [10)292]),  Diphtherie  (Moos  [54]) 
und  bei  Ohrsyphihs  gefunden  worden. 

Neuritis  des  Acusticusstamms  (Röthimg,  SchweUung,  eitrige  Infiltration,  in 
schweren  FäUen  Erweichimg  imd  Zerfall  des  Neimen)  fand  man  (cf.  Gradenigo  [11])  bei 
eitriger  und  tuberculöser  Meningitis ,  sowie  bei  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis ,  bei 
Fissuren  und  Caries  des  Os  petrosum  und  endlich  bei  Labyiinthentzündungen ,  die  sich  auf 
den  inneren  Gehörgaug  fortpflanzen. 

Atrophie  des  Hörnervenstamms  ist  bei  Compression  bez.  Zerstörung  desselben 
durch  Tumoren  des  Gehirns,  der  Hii-nhäute  und  der  Nei-ven  selbst,  die  in  den  Meatus  acust. 
intern,  und  sogar  in  das  Labyrinth  eindringen  können,  beobachtet  worden,  und  zwar  durch 
Sarcom,^)  Carcinom  (Moos  [4)31?]),  Tuberkelknoten  (Schwartze  [47],  Manasse  [1]),  Psammom 
(ViRCHow  [2)  II.  116],  Fester  [1]),  GUom  und  Neurom  (Virchow  [2)ii.151,  ni.295],  Klebs  [1]), 
Fibrom  (Habermann  [18)  365],  Urbantschitsch  [2) 429]) ,  cavemöses  Angiom  (Politzer  [6)556]), 
sodann  bei  Aneurysma  der  A.  basilaris,'^)  ferner  bei  Blutextra vasaten  (Schwartze  [2)128]), 
Gummigeschwülsten  (Virchow  [2)n.463  u.  3])  und  Periostose  im  inneren  Gehörgang  (Zkissl  [1]), 
bei  haemorrhagischer  Pachymeuingitis  (Moos  [25]),  bei  apoplectischen  imd  encephaUtischen 
Processen  am  Boden  des  4.  Ventrikels  und  in  der  Nähe  der  Acusticus-Kerne  imd  -Wurzehi, 
bei  Erkrankungen  des  Cerebelliim  und  der  MeduUa  oblongata,  bei  Hydrocephalus  internus 
(Politzer  [6)583]),  bei  Verengerungen  der  A.  basilaris  und  auditiva  int.,  in  einigen  Fällen 
von  Tabes  (Strümpell  [1)  7i],  Habermann  [5])  imd  ferner  mitunter  bei  Erkrankung  des  Labyrinths. 

Die  bisweüen  im  Neurilemm  des  Nerven  gefundenen  Concretioaen  von  phosphor saurem 
oder  kohlensaurem  Kalk  sind  nach  Steinbrügge  [3)  123]  wahrscheinlich  als  Eesiduum  eines 
abgelaufenen  hyperaemisch-entzündlichen  Processes  zu  betrachten. 

Diagnose:  Bei  den  genannten  Krankheitszuständen  des  Hörnerven  finden  vax 
dieselben  Symptome  wie  bei  den  Affectionen  des  Labyrinths:  Schwerhörigkeit  bez. 
Taubheit,  subj.  Gehörsemptindungen,  Schwindel,  mitunter  Kopfschmerzen  und  ein  Ge- 
fühl von  Betäubung.  Treten  hierzu  noch  Functionsstörungcn  in  anderen  Htrnncrvcn, 
so  wird  es  zuweilen  gelingen,  den  Sitz  der  Erkrankung  zu  ermitteln. 

Bei  dem  bei  älteren  Leuten  nicht  allzu  seltenen  Aneurysma  der  A.  basilar. 
wurden  öfters  (cf.  Schwartze  [7)38o])  neben  den  Hörstörungen  SchUng-  und  Ee- 
spirationsbeschwerden,  sowie  Störungen  der  Articulation  in  Folge  von  Lahmung  de| 
(Hossopharyngeus,  Vagus  und  Hypogiossus  beobachtet,  häufig  ferner  Klopfen  und 
Schmerzen  im  Hinterkopf  sowie  Schwindel.  ■  .  e 

Nach  Politzer  [6)587]  soU  bei  durch  Hirntumoren  bedingter  Schwerhörigkeit,  wolera 
dieselbe  nicht  sehr  hochgTadig  ist,  die  bei  Labyrinthkrankheiten  nach  diesem  Autor  stets 
erhebHch  verminderte  bez.  voUkommen  geschwundene  Knochcnleitung  intact,  nach  Gradenigo 
[4)513]  bei  Erki-ankung  des  Hörnerven  im  Gegensatz  zu  denen  des  Labyrmths  die  Ferceptrons- 
fähiqkeit  für  hohe  Töne  nicht  beeinträchtigt  sein.  ,  i  r...u...-h 

Functionelle  Lähmung  des  Hörnerven.  Empfindhchkeit  gegen  Geräusch  Ge- 
fühl von  Zusammenziehen  in  den  Ohren,  von  Rieseln  oder  Kra^^behi  im  Gehorgan^^  smd  bei 
Hvsterischen  häufig;  hysterische  Hörstörungen  dagegen  selten.«)  Die  letzteien  (c|.  ro- 
™  [60565]T  [4)542  ff.  u.  12])  zeigen  als  characteristisch  auffallende  Sehwan- 

^y^OLiNi  [21],  Förster  [1],  Böttcher  [2],  Moos  [55],  Stevens  t^]'  B*;«™  t^/^j^ 
GoMPER/  [71  Anton  [2],  Politzer  [1.  c.].  -  ^  Gull,  Ogle  u.  Griesinger  (s.  v^  Iroli^ch 
[J)574^r-  ^)  sX^ingk«^  LiteUmngaben  „über  die  Manifestationen  der  Hysterie  am 
Gehörorgan"  bringt  Gradenigo  [12]. 
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hungen  und  raschen  Wechsel  des  üörvermörjens  auf  einem  oder  beiden  Ohren,  sodass  iiiit- 
unter  vollkommen  normale_  Horschärfe  mit  fast  completer  Taubheit  abwechselt,  sie  sind 
gcwohnkch  mit  Anaesihesze  oder  Hyperaesthesie  anderer  Sinnesnerven ,  mit  Anaesihesie 
der  hetretjenden  und  Hyperaesthesie  der  entgeyengesetzten  Körperseite  verbunden.  Dia-ch 
7ra«./b-^  beim  Auflegen  emes  Magneten  oder  Geldstücks  kami  zGweüen  ein  Hinüberwandern 
der  hysterischen  Acusticuslahmung  und  aUer  übrigen  Symptome  von  einer  auf  die  andere 
Seite  bewirkt  werden  (Ukbantschixch  [8]).  Auch  \^^nMetallo-  und  Magnetotherapie 
OaABKKi^.NN  [19]  Cartaz  [1]  u.  A.)  Rypnosc  (Kkakaüer  [2],  Suggestion  (Moos  \U)A^\ 
H.aG  [1)200]  methodische  Hebung  oder  constanter  Strom  (Caktaz  [i])  Heüuno-  herbemihren 

(Moos  [8j,  Bing  [4],  Politzer  [6)565]),  diu-ch  starke  Erkältung,  Insolation  oder  im  Verlauf 
anderer  rheumatischer  AfFectionen  entstandene,  und  endhch  ang^ZcroUs2eF^^^ 
ftmcHonellerAcus^^^^^  angenommen.    Die  letztere  so!  sich  S  plötzliche 

Emfa-itt  von  Schwerhörigkeit  Ohrensausen ,  Schwindel,  üebelkeit  und  GesichSsW  chaiac^ 
terisu-en,  Erschemimgen,  welche  anfaUsweise  aniti-eten  imd  nach  einigen  St^ mit  dem 
Eintett  der  normalen  Gesichtsfarbe  wieder  voUkommen  verschwinden. "  PouTzr^Sl  e^^ 
zielte  m  einem  solchen  FaU  dm-ch  Gabamsaüon  des  Ealssympathicus  ini  LaXvon  eTJioen 
Monaten  Beseitagung  der  AnfäUe.  Urbantschztsch  [2)434]  beobachtete  Aiif^Ue  von  oTensS 
und  Schwerhörigkeit  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  starkem  Pulsiren  der  cSf  und 
bedeutender  Eothung  der  seitlichen  Halsparthieen  imd  der  Ohrmuschel  und  bP^^V^f  7  i^ 
auf  vasomotorische  Störungen  im  Gebiete"^  des  Sympathicus    aiT   nen  Gefässk  W 

^AtsS^tÄet«^^^ 

^^''-^''''^^  (Bo™[8).e],  ^.^^^^^^^-^^ 

KispERT  [1]  heüte  mit  Seeale  cornut.  eine  Frau    die  rechts  iiln+7liVii  tnn).  ,  ^  t,t  j 
geworden  war,  und  bei  der  die  Diagnose  auf  rechtsseitige^ÄSmt^^^^^^^^^ 

C.  Cerebrale  Hörstörungen. 

Ueber  Hörstörungen  hei  Erkrankungen  des  Gehv,-ns  und  seiner  Häute  s  snäter 

fahrdienst  BescSgten  eSärr^  wlr,^^^^^^^  Ohrerkrankungen  bei  den  im  Eisenbahn- 

imtunter  bedeutende  Verschlechterung  des  Gehörs  zu  St'tmie  brin^en^  chädelerschütterungen 

D.  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  durch  Intoxicafion 

eine  Ischaemie  des  Labyrinths  als  Ursache  derHSrunLen  beschuldigen  umgekehrt 

Ukbantschitsch  [2)469]  erzielte  in  einem  Fall  von  durch  Chinin  /  a 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.  2.  Auflage.  hervorgeiTa fener  Schwer- 


322 


Specielle  Patholofi;i6  und  Therapie  der  Ohren krankheiten. 


hörigkoit  bleibenden  Erfolg  durch  AmyliiUrU.  Kirchneii  empfiehlt  für  manche  dieser  Fäll« 
auch  eine  Behandlung  des  Mittelohrs. 

Ueber  Hör  Störungen  durch  chronische  Bleivergiftung  (Sausen,  langsame,  aber  stetige  Ab- 
nahme des  Gehörs  und  Schwindelgefühl  neben  unruhigem  Schlaf,  Appetitlosigkeit,  Obstipation. 
Prickeln  in  der  Haut,  Gefühl  von  Zusammenschnüren  des  Brustkorbes  oder  gar  Stomatitis 
saturnina  mit  Bleisaum  am  Zahnfleisch)  bei  Malern,  Webern,  Färbern,  Schriftsetzern,  Weiss- 
bindem,  Rohrlegern,  Arbeitern  in  Bleifabriken  und  ähnlichen  der  Bleiintoxication  ausgesetzten 
Gewerbetreibenden,  sowie  bei  Schnupfern  (der  Schnupftaback  ist  oft  in  Bleistanniol  verpackt)  und 
Leuten,  die  bleihaltige  Haarfärbemittel  oder  Schminken  benutzen  s.  Rohrer  [6]  u.  O.  Wölk 
[ig].  Letzterer  erzielte  in  verschiedenen  Fällen,  wo  sich  die  Hörstörung  acut,  weniger,  wo  sie 
sich  chronisch  entwickelt  hatte,  —  erstere  bezieht  er  auf  acute  seröse  Exsudation  in's  Labyrinth, 
letztere  auf  Degeneration  der  Hömerven  in  Folge  von  fortgesetzten  trophischen  Störungen  im 
sympathischen  Nervensystem  —  guten  Erfolg  für  das  Hörvermögen  durch  Kai.  jodat.  (in  grösse- 
ren Gaben)  innerlich,  Jodanstrich  des  Warzentheils,  wanne  Bäder  mit  nachfolgendem  Schwitzen 
event.  Pilocarpininjectionen.  Von  der  gleichen  Therapie  sah  Wolf  (1.  c.)  auch  bei  durch 
Qtiecksilberintoxication  hervorgerufenen  acuten  Labyrintherkrankungen,  die  er  bei  gleichzeitigem 
Schwächegefühl,  Appetitlosigkeit,  Schwere  in  den  Gliedern,  fahler  Gesichtsfarbe,  sowie  Stoma- 
titis mit  Metallsaimi  und  Lockerung  der  Zähne  unter  MENiERE'schen  Symptomen  namentlich 
bei  Arbeitern  in  Haarschneidereien  auftreten  sah  (vergl.  auch  RoHRER  [1.  c.])  guten  Erfolgi 
Natürlich  mussten  die  Patienten  vor  Allem  aus  den  Fabrikräumen  entfernt  werden. 


IV.  Neubildungen  des  Gehörorgans. 

Neubildungen  an  der  Ohrmuschel  und  im  äusseren  Gehörgang. 

Die  langsam  und  schmerzlos  wachsenden  Fibrome  und  Myxofibrome^)  finden  sich 
meist  am  Lobiüus,  besonders  häufig  hei  Negerimien.  Diese  kugligen  oder  halhkugligen,  mehr 
minder  derben,  eine  glatte  oder  zerklüftete  Ohei-fläche  zeigenden  Tumoren  werden  mitunter 
80  gross,  dass  sie  die  Muschel  an  Umfang  üherti-effen.  Die  Haut  lässt  sich  nur  theilweise 
über  ihnen  verschieben.  Hierdurch  und  diu-ch  ihre  derbere  Consistenz  unterscheiden  sie  sich 
von  den  Atheromen.  Sehr  selten  sind  sie  auch  ün  knorpligen  Gehörgang  beobachtet  worden.«) 
An  der  Muschel  kommen  sie  am  häufigsten  als  ISarhenkeloide  im  Anschluss  an  das  Durch- 
stechen des  Ohrläppchens  vor  (s.  Taf.  IX  Fig.  t). 

Therapie:  Bei  kleinen  Timioren  genügi  es  niiümter,  vorhandene  Ohn-inge,  durch 
deren  Kelz  die  Geschwulst  entstanden  sein  kann,  zu  entfernen.  Bei  grösseren  schreite  man 
zm-  Exstirpalion ,  nehme  hierbei  aber  (cf.  Politzer  [6)449])  möglichst  auf  eine  die  Muschel 
nicht  verimstaltende  Narbe  Bedacht  (genaue  Vereinigimg  der  Wimdränder  durch  Nähte). 
Nach  unvollständiger  Entfernung  können  Recidive  eintreten.  Daher  empfiehlt  sich  gründMche 
Entfernung  der  mit  dem  Fibrom  verwachsenen  Haut  (ScmvABxzE  [13)715]). 

Grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Fibromen  zeigt  die  nicht  gar  zu  seltene  Knotentuber culose 
des  (Haug  [14)iB8u.  15)i76ff.]),  die  sich  von  ersterer  nur  durch  microscopische 

Untersuchung  imterscheiden  lässt.  .       „,  ,   ,  , 

Die  selteneren  hlaurothen,  mehr- weniger  stark  pulsirenden  yiw^/owe ")  treten  angehören 
oder  nach  Erfiäerung  der  Muschel  (Kipp  [2])  auf,  können  an  säramtiichen  Theüen  derselben 
sitzen  und  auf  Gehörgang  bez.  TrommelfeU*),  Gesichtshaut,  Kopf  imd  Hals  ühergi-eifen.  Sehr 
selten  wiu'den  sie  im  Gehörgang  aUem  beobachtet  (Todd  [1]),  beschränkt  auf  die  zwei  aussseren 
Drittel  desselben.  Bei  langsamem  Wachsthum  verui-sachen  sie  kaum  Beschwerden,  bei  rascbem 
mitunter  klopfende  Schmerzen  (Politzer  [6)449]).  Euptur  der  ectatischen  Gefässe  kann  eme^todt 
Uche  Blutmig  verni-sachen  (Jüngken  [1]).  Die  Angiome  der  Muschel  treten  entweder  als  /tec/ß 
Telanqiectasieen  auf,  die  sich  meist  schon  dm-ch  ihre  livide  Farbe  mitunter  aiich  diircli  Piü- 
sation  verrathen,oder  als  cavernöse  Timioren,  die  zuweüen  sehr  schnelles  Wachsthum  imd  i 
meistens  Pulsation  zeigen.  Gruber  [21])  beschreibt  ein  Angiom  der  iJWe/  welches  vo%  : 
das  Aussehen  einer  Balggeschwulst  zeigte  und  daher  auch  für  eme  solche  gehalten  wurde,  bis 
sich  bei  der  Operation  der  Ii-rthum  herausstellte.  Es  handelte  sich  um  eine  taubeneigTosse, 
an  der  Concha  breitbasig  entspringende,  unverscMebliche,  nirgends  pulsirende,  elastasche,  mc^^^ 
schmerzhafte  Geschwidst  die  einen  Ueberzug  von  normaler  Cutis  zeigte  ausserordentlich  lang- 
sam gewachsen  war  und  niemals  geblutet  hatte.  Die  microscopische  Untersuchung  ergab 
Ten  Tumor,  der  sich  subcutan  entwickelt  hatte  und  dem  grossere  arterielle 

Gefässe  fehlten. 

^T^NER  [20],  Knapp  [12],  Holt  [l],  Antox  [1],  H^vu«  [14  u.  15]  G«UB.^[15)aio], 

Q  m     MvnFRMANN   [4)29]   U     A.    —    ^)   StEINBRÜGGE   [3)33],  HaUG   [14jl60j.    —      )  IK 

S;";  [2/il'a"rHr"r[fi)\.i^   c„.i».  m,  g,»..»  [5)3»],  w.aK.HX„,™  [s,.»* 
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Therapie :  Klemere  Gefässgeschwülste  sind  durch  wiederholtes  Einsenken  des  Thermo- 
oder  (jalvanocauters  an  verschiedenen  Punkten  in  einer  Sitzung  zu  veröden.  Bei  grösseren 
sind  mehrere  nach  Abstossung  des  Schorfes,  also  in  ca.  6  Tagen,  zu  wiederholende  Sitzungen 
nothwendig,  da  bei  zu  ausgedehnter  Cauterisation  leicht  reactive  Entzündungen  und  starke 
Nachblutungen  emtreten  (Politzer  [6)45o]).  Grössere  zum  Angiom  führende  Arterien  sollen 
vor  der  Operation  unterbunden  werden.  Treten  trotz  wiederholter  Anwenduno-  des  Thermo- 
cauters  Eecidive  ein ,  so  kann  man  versuchen ,  durch  Unlerbinduna  der  zur  Geschwulst 
führenden  Äi-terien  event.  der  Carotis  Heilung  zu  erzielen  (Schwartze  [7)78]).  Gestielte 
Angiome  entferne  man  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge.  Bei  Angiomen  des  äusseren 
Gehorgangs  empfehlen  sich  Aetzungen  mit  Acid.  nitric.  fumans. 

Erwähmmg  finde  an  dieser  Stelle  auch  das  zuweilen  an  der  Ohi-muschel  beobachtete 
von  der  A.  am-icul.  post.  ausgehende  Aneurysma  cirsoides,  welches  sehr  starke  Ohr- 
geräusche verursachen  kann  (Lijscke  [l)n.  478],  Chimani  [1]). 

Das  aus  emer  verstopften  Talgdrüse  hervorgehende  Milium  der  Muschel  und  des 
äusseren  Gehorgangs  ist  häufig  und  stellt  ein  hirsekorngi-osses,  rundes,  weisses  Knötchen  dar, 
welches  weiter  keine  Symptome  macht  und  daher  keine  Behandlung  erfordert  (Schwaktze  [7)i05]). 
•      -^ff  Verstopfung  des  Ausführungsganges  einer  Talg-  resp.  Haardrüse  entstehende' 

eine  achte  Ketentionscyste  darstellende ,  meist  sehr  langsam  wachsende  Atherom  (Bals- 
ge^chwtüst  oder  Grützheutel)  der  Muschel  zeigt  Erbsen-  bis  Gänseeigrösse  (Taf.  IX 
lig.  2)  (Grüber  [5)385],  rundliche  Eorra ,  glatte  Oberfläche  und  gewöhnlich  Fluctuation. 
Letztere  kann  durch  starke  Entwicklang  der  Membrana  propria  verschwinden  und  einer 
ilf-'u  r^'S^i'? ?  Consistenz  Platz  machen.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  leicht 
veischiebhch  Platzt  das  Atherom,  so  entsteht  eine  Fistel,  aus  welcher  sich  Talg,  oder  wenn 
die  Geschwulst  vorher  in  Eiterung  übergegangen  war,  Eiter  und  stinkender  Hauttalg  ent- 
leeren.   Ueber  die  Möglichkeit,  em  Atherom  mit  einem  Angiom  zu  verwechseln,  vergl  S.  322 

und  pSoHp.?'/'^*'"'"  f.^' f^^J'örgangs  kann  das  Lumen  des  Canals  verstopfen 

und  eifordert  dann  event.  die  Exstirpation  mit  dem  Balge  (Schwabtze  [7)  105]). 

.1,..  l^'^'''^P'^\  Nachdem  man  die  Haut  über  dem  Balg  mit  sehr  grosser  Vorsicht  und 
Til'^'^'  gespalten  hat,  lässt  sich  derselbe  mit  Myrthenblatt  oder  dünnem 
?af  I  n  it         herausschälen,  falls  er  noch  nicht  irgendwo  mit  der  Hautdecke  verwachsen 
^'^^  muss  das  verwachsene  Hautstück  mit  entfernt  werden.  Bleiben  Eeste 

reiben  de?  S'^''  ^^'^  ^^'''^'"^        ^^^^'^^^  antiseptisches  Aus- 

reiben der  Hohle  und  Compressivverband,  bei  sehr  grosser  Höhle  Naht  mit  Drainage. 

haltPu^bt-^Sr        Ohrmuschel^  zeigen  dasselbe  Aussehen  wie  die  Othaematome,  ent- 
ha  ten  abei  nicht  wie  diese,  fnsches  Blut  oder  blutig-seröse,  sondern  viehnehi- klare,  heUkbe 
mif  .  f '^f'.  Flüssigkeit  ohne  Beimengung  von  Deteitusmassen  oder  Eibringerinns  In,  we/che 
tome TnÄ""!-  ^'TT  ^^^^^^^^    ^«  Entstehung  wird  ebenso,  wie  die  der  Othaema! 
fZLif  E,   " "1       t'f       o^'^  ^°«^-P^l  der  Ohrmuschel  sehr  häufig  ge- 

Ä        P.  T^'^^  ^..^^y  begünstigt.    Die  Flüssigkeit  befindet  sich  Zwilchen 

Juioipel  imd  Perichondnum  der  Muschel.    Schmerzen  verursachen  die  Cysten  niemals. 

und  ci^tlft?^^''^'^I^7^H'^''^^^  der  Cystenflüssigkeit  mit  PnAVAz'scher  Spritze 

0  s,dt7man  d?/  >:'"^^  l  "".  ^"^'^^  ?^  J'^dglycerin  (Schwaktze  [7)79])  nicht  zur  Heilung! 
telen   iL  bedeckende  Haut  unter  sorgfältiger  Beobachtung  aller  antiseptischen  Ca£ 

h^2  7.r%T^^  ^^^Voniy^  die  Höhle  sodann  nach  Ent- 

slh  dfr  lTn  ^^"f «'gl\«V*  '"^^'^  Jodofoi-mgaze  und  lege  später  ein  Draini'ohr  ein.  Zeigt 
itJZ^Zf^  r^'*?  oder  gebrochen,  so  müssen  die  gerockerten  oder  gebrochenen  Knorpef 
SfTnMon  W  W^'''^^^  -S'l^f  ''^'^^  aseptischem  Verlauf  in  etwa  5-8  Tajem 
fein  llin  S',^"°de  tritt  Entzündung  ein,  welche  die  Heüung  um  viele  Wochen 
S  Fltb«  F  SchweUung,  Hitzegefühl  und  Schmerzen.  Hier  wird  das  an  der  llte- 
mZ  flf  f  l  Ejiorpels  abgehobene  Perichondrium  so  fest,  dass  es  sich  dem  Knorpel  nicht 
mehr  anlegt  und  bem^i  Ausdrücken  des  Cysteninhalts  Luft  in  die  Höhle  eintrSt  ^ 
stülnuni  ./n^'ir"  ^ühnereigrossen  .congenitalen  Dermoidcysten,  welche  durch  Ein- 
pSoT  Abschnuning  eines  Stücks  des  äusseren  Keimblatts  in  der  PoetS- 

K  ™   7^^^^^^^  ""^u  '^'''^  wirkhcher  Cutis  gebildet  wird,  sitzen  (vergl  auch 

Srhi^f  ^        ?  der  Ohrmuschel  selbst,  häufiger  dicht  vor  derselben  an 

21* 
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dann  nach  Entieerung  seines  Inhalts  schwer  herausprä])ariren  lässt.  Gewöhnlich  besitzen  die 
Dermoidcysten  einen  tief  im  Bindegewebe  sitzenden,  Blutgetasse  führenden  Stiel,  welcher  noch 
mit  dem  Messer  getrennt  werden  muss.  Ziu-  sicheren  Heilung  ist  vollständige  EntfernunL' 
des  Sackes  unbedingt  erforderlich.  ^ 

Sehr  selten  kommen  an  der 

Ohrmuschel 

Adenome  (Klingel  [2]),  Papillome  (Gkuuuk  [5)38o]),  Cornua  cutanea  (Coskmans  [1] 
Lipome  (Kipp  [1]),  Enchondrome ,  Chondromyxome  (Haug  [14]),  Endotheliome 
(Manasse  [1]),  Molluscum  contagiosum  (Haug  [15])  und  Gummata  vor.  Concremente 
aus  harnsauren  Salzen,  in  Gestalt  von  gelblich  -  weissen  Flecken  werden  bei  Arthritike-rn 
(Gauuoi)  [1]),  namentlich  im  oberen  Theil  der  Muschel,  häufig,  partielle  Verkalkungen  und 
Verknöcherungen  des  Knorpels  (Giiubeb.[32])  im  Anschluss  an  Perichondritis  (K.vapp[4]), 
Othaematom  nnd  Erfrierung  (Briegeb,  [1)i7]  u.  A.)  zuweilen  beobachtet  (vergi.  auch  Schwa- 
bach [2]).  Nach  Haug  [1)17o]  bilden  die  Knoten  in  der  Ohrmuschel  mitunter  den  emzigen 
Ausdruck  der  Gicht.  Nach  Bkiegeb,  [1)i9]  können  sich  Gichtanfälle  lediglich  an  der  Ohr- 
muschel abspielen.  Letztere  soll  dabei  sehr  starke  Eöthung,  Schwellung  und  Dnickempfindlich- 
keit  aufweisen  können.  Diese  Beschwerden  wichen  in  einem  Fall  erst  der  Entleerung  des 
Knötcheninhalts. 


Im 

äusseren  Gehörgang 

hat  man  femer  noch  hanf-  bis  haselnussgrosse  Chondrome  (Gbubeb  [5)372],  Politzer  [6)46i), 
ferner  Angiome  (s.  S.  322),  Cysten,  Talgdrüsenadenome  (Klingel  [2],  Haug  [15])  und 
Papillome  (gestielte  Warzen  mit  nomialer  Cutis  überzogen)^)  gefunden.  Indessen  sind  diese 
Neubildungen  sehr-  selten.  Das  Chondrom  kann  vom  Gehörgangsknorpel  ausgehen  und 
einen  Parotistumor  vortäuschen. 

Häufiger  sind  die  Knochenneuhildtmgen ,  welche  gewöhnhch  in  Form  der  bereits 
S.  156 — 160  abgehandelten  Exostosen,  sehr  viel  seltener  in  Form  partiellei-  Ossification 
des  knorpligen  (Pollack  [1])  und  membranösen  Gehörgangs  auftreten. 

Ueber  die  Condylome  und  Gummata  des  äusseren  Gehörgangs  s.  später  bei  der 
Syphilis  des  Gehörorgans. 

Am 

Trommelfell 

sind  in  seltenen  Fällen  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgrosse,  perlartig  glänzende,  weisse  Tu- 
moren beobachtet  worden,  welche  aus  necrotischen  Pflasterepithelzellen,  körnigem  Detritus 
und  CholestearinkrystaUen  bestehen  und  eine  sehr  feste  UmhüUimgsmembran  besitzen  (Perl- 
geschwülste) .^^)  Dieselben  zeigen,  wie  die  Extravasate  am  Troimnelfell,  eine  excentrische 
Locomotion,  bei  der  sie  bis  in  den  Gehörgang  wandern  können,  pflegen  kerne  Beschwerden 
zu  verursachen  und  scheinen  nach  einer  gewissen  Zeit  abzufallen. 

Sehr  selten  hat  man  am  Trommelfell  em  Cornu  cutaneum  (Ukbantschitsch  [2)17?]) 
und  syphilitische  Papeln  bez.  Gummata^)  und  kleine  Angiome^)  gefunden. 

Ueber  die  Tuberkel  des  Trommelfells  s.  bei  der  Tuberculose  des  Gehörorgans. 


In  der 

Tuba 

sind  ausser  polypösen  Wucherungen  (s.  S.  326)  spitze  Condylome  (ScmvARxzE  [2)io7 ). 
Tuberkel,  Exostosen  und  Hyperostosen  (Guubeb  [17])  beobachtet  worden. 

Am 

Warzentheil 

kann  unter  den  Erscheinungen  eüier  Periostitis  ein  Gunmta  entstehen.  Dasselbe  kann  zur 
Erweichung  kommen  und  Fluctuation  vortäuschen.    Näheres  in  Ca,p.  XIV  A.  10. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sind  auch  Osteome  des  Warzentheils  beobachtet  worden,  bo 
sah.PonTZEB  [6)461]  eine  derartige  Geschwulst  in  der  Grösse  einer  halben  WaUnuss,  welcüe 

1)  v.  Tböltsch  [5)537],  Gruber  [5)38o],  Haug  [15)  192].  -  ^)  Küpper  [1],  Gruber  [5)387], 
Ubbantschitsch  [2)  178],  Politzer  [6)  194],  Bübkneb  [1 9)  132].  -  f)  L.^g  [1) 43i,  m]  Ravogli  [11, 
Babatoux  [1)372  u.  2)542],  Tbiquet  [2)98],  Gkubeb  [17].  -  0  Koosa  [2)  153],  Bück  [4J  u.  A- 
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mit  scharfen  Eändern  über  den  Warzentheil  hervon-agte  und  durch  gleichzeitige  Vorbauchung 
der  hinteren  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  einen  Verschluss  des  letzteren  zu  Stande  brachte 
(s.  auch  Vi' ELNLEciiNEK  [1],  Buiegeu  [1)165]  u.  A.). 

Gleichfalls  sehr  selten  sind  die  angeborenen  Dermoidcysten  in  der  Regio  inastoid. 
(Wagenhäuser  [6)4])  (vergl.  auch  S.  323).  Sie  liegen  meist  in  einer  Knochenvei-tiefung  oder 
-lücke,  etwas  nach  oben  und  hinten  vom  Warzenfortsatz  (Schwartze  [7)328]). 

ScHWARTZE  [ebenda]  sah  einmal  eine  Cyste  am  Warzentheü,  welche  vom  äusseren 
Periost  ausgegangen  und  wahrscheinhch  aus  einem  durch  ein  Trauma  hervorgeinifenen  Blut- 
erguss  im  Periost  entstanden  war. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  eine  entzündhche  Anschwellung  der  auf  dem  Warzenfortsatz 
hegenden  Lymphdrüse.  Die  Geschwulst  kann  erhebliche  Ausdehnung,  nach  einer  Beobach- 
tung Schwartze's  [7)  325]  Faustgi-össe,  erreichen.  Ist  sie  acut  entstanden,  so  pflegt  sie  durch 
Jodanstrich  und  Eisbeutel  schneU  beseitigt  zu  werden.  Bei  grossen  LympJiomen ,  welche 
die  Beweglichkeit  des  Kopfes  beeinträchtigen  und  den  Patienten  entsteUen ,  lasse  man  nach 
Schwartze  [ebenda]  4—6  Wochen  lang  innerhch  Sol.  Fowleri  (s.  S.  139  u.  151)  brauchen 
Hilft  dieses  nichts,  so  müssten  die  geschwoUenen  Lymphdi-üsen  event.  exstirpirt  werden 

lieber  die  Tumoren  des  Hörnerven  vergl.  S.  320. 

Die  Ohrpolypen. 

In  der  otiatrischen  Literatur  werden  die  Ausdrücke  „Polyp,  Granulation,  polypöse 
Granulation,  polypöse  f^ucherung"  vielfach  als  gleichbedeutend  gebraucht  und  einander 
substitmrt  Um  die  hieraus  resultirende  Undeutlichkeit  und  Ungenauigkeit  der  Termino- 
logie moghchst  zu  vermeiden,  auf  der  anderen  Seite  aber  mich  von  dem  bisherigen 
&prachgel)rauch  der  Ohrenärzte  nicht  allzuweit  zu  entfernen,  bezeichne  ich  als  Polypen 
im  Anschluss  an  Schwartze  [7)  211],  nur  die  gestielten  guMmQn  Bindeffewebs- 
geschwiilste,  deren  Oberfläche  mit  Epithel  bekleidet  ist.  "  i^maegewebs 

Die  Polypen  erscheinen  bei  der  Olii-enspiegeluntersuchung  als  rothe  Tumoren  von 
Sehl-  verschiedener  Grösse.  Mitunter  sind  sie  so  klein  wie  ein  Hanfkorn  (Luc^e 
[7)39],  Wendt  [5]),  m  anderen  Fällen  so  gross,  dass  sie  den  ganzen  äusseren  Geliör- 
gang  ausfiülen,  ja  sogar  noch  ein  Stück  aus  dem  Ohreingang  herausragen  Zwischen 
diesen  Extremen  giebt  es  zahlreiche  Zwischenstufen.  Die  MehrzaJil  besitzt  Erbsen-  bis 
Bohuengrösse. 

Die  meist  glänzende  Oberfläche  der  Polypen  ist  vollkommen  glatt  oder  hvniheer- 
arttg  granulirt  oder  durch  tiefere  Einschnitte  zerklüftet,  sodass  eine  Bilduno-  von 
Lappen  und  Zotten  zu  Stande  kommt.  ^ 

Dn-e  Farbe  ist  entAveder  lebhaft  roth  oder  blasser  (rosa  oder  gelbröthlich 
selbst  röthlichweiss).  Ersteres  ist  bei  den  gefassreichen,  an  ihrer  Oberfläche  meist 
gTanulii-ten  oder  gelappten,  mitunter  aber  auch  glatten,  weichen  und  bei  Berührung 
z.  B.  mit  der  Sonde  leicht  blutenden  Eundzellenpolypen  der  Fall,  letzteres  bei  den 
ne  seltener  vorkommenden  getässannen,  an  ihi-er  Oberfläche  glatten,  härteren  Fibromen 
msbesondei-e  bei  solchen,  die  in  den  lateralen  Theilen  des  Gehörgangs  entspringen  bez 
solchen,  die  zwar  in  der  Tiefe  inseriren,  aber  bis  in  die  Nähe  des  Ohreingangs  oder 
aus  diesem  herausragen.  Das  äussere  Ende  der  letzteren  ist  mit  einer  derben 
nicht  secerairenden  Haut  bekleidet,  sodass  dieselben  wie  Auswüchse  der  Ohmuschel  er- 
scheinen können. 

Die  i^öm  der  Polypen  lässt  sich  oft  erst  nach  ihrer  Entfernung  genauer  er 
pennen,  da  die  dem  Ohreingang  näher  gelegenen  Parthieen  die  tieferen  häufig  voll- 
kommen verdecken.  Sie  ist  entAveder  keulenartig  wie  z.  B.  in  Pig  3  fTaf  m  ndar 
kuglig  wie  m  Fig.  4  (Taf.  LS)  oder  verzweigt  z.  B.  wie  in  Fig  5  (Taf.  IX) 
hänfiilr'*  ^^^fnn^^/i  die  Polypen  von  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  zwar  am 
fiaihgsten  an  der  Labyrinthwand,  seltener  vom  Trommelfell  (z.  B  v  Tröltsch 
LUjuo])  und  dem  äusseren  Gehörgang,  am  seltensten  von  der  Schleimhaut  dP. 

r'/"  ^^'^  (^ehörgangspolypen  inset":« 

Z^^rZ^^^^^  am  häufigsten  an  der  hinteren  und  oberen  Wand  des  Meatus 
der  Nahe  des  Trommelfells,  nur  selten  im  knori^ligen  Abschnitt  (Politzee  [6)4  0] 
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Die  Polypen  des  Trommelfells  gehen  meist  von  den  hinteren  oheren  Parthieen  des- 
selben oder  von  der  Membrana  8hrapnelli  aus. 

Oft  hat  es  bei  der  Olirenspiegcluntersuchung  den  Anschein,  als  wenn  ein  Polyp 
im  cäusseren  Gehörgang  oder  am  Trommelfell  entspringt,  während  er  in  Wirklichkeit 
im  Mittelohr,  insbesondere  im  oheren  Paukenhöhlenraum  oder  im  Antrum  mastoid. 
inserirt  und  entweder  durch  eine  Trommelfellperforation  oder  auch  nach  Durchbruch 
des  Knochens  in  den  Gehörgang  gewuchert  ist  (v.  Tröltsch  [11)  104]).  Mitunter  ent- 
springen Paukenhühlenpolypen  vom  Ost.  tympanicum  tubae. 

In  einem  von  Voltolixi  [10)  220]  beschriebenen  sehr  seltenen  Fall  füllte  ein  Polyp  die 
ganze  durch  Usur  erweiterte  Tuba  aus  und  ragte  aus  beiden  Oeffhungen  derselben  heraus. 
Klemere  polypöse  Granulationen  in  der  knöchernen  Tuba  smd  nicht  allzu  selten.  Einem  von 
dem  medialen  Tubenknorpel  ausgehenden,  aus  dem  Ost.  pbaryng.  tubae  herausragenden 
zwetschengrossen  Polypen  (Fibrosarcom),  der  die  Symptome  des  Tubenverschlusses  verursacht 
hatte,  extrahirte  Haug  [16]  mit  einer  durch  den  unteren  Naseneingang  eingeführten  Schlinge. 
Die  der  Operation  folgende  Blutung  war  eine  alarmirende.  Sie  stand  erst  nach  starker  hinterer 
Tamponade. 

Vom  Inneren  des  Warzenfheils  ausgehende  Polypen  oder  polypöse  Granu- 
lationen durchwuchern  zuweilen  cariöse  Lücken  der  lateralen  oder  vorderen  Wand  der 
Pars  mastoidea  (Traiitm:ajn"n  [8],  Glatjebt  [1]). 

Bei  den  Polypen  des  Mittelohrs  ist  in  der  Eegel  Trommelfellperforation  vor- 
handen. Indessen  giebt  es  auch  seltene  Fälle,  in  denen  das  Trommelfell  anfangs  intact 
ist,  später  durch  den  Polypen  vorgehaucht  und  endlich  perforirt  wird^). 

Nicht  selten  sind  in  ein  und  demselben  Ohre  mehrere  Polj^jen  vorhanden  und 

können  dieselben  auch  von  verschiedenen  Theilen  des  Ohrs  (Mittelohi-,  Trommelfell  und 

Gehörgang)  ihren  Ursprung  nehmen. 

Histologisch  haben  wir  unter  den  Ohrpolypen  nach  Steinbrügge  [3)  55  ff.]  folgende  drei 
Hauptformen  ^)  zu  imterscheiden : 

1)  Die  Granulationsgeschwülste  (Rundsellen-  oder  Schleimpolypen).  Die- 
selben bestehen  zum  grössten  Theil  aus  grossen,  rundlichen,  granuhrten  Zellen,  deren  runde 
Kerne  in  lebhafter  Theilung  begriffen  sind,  ferner  aus  einem  spärlichen,  glashellen,  homogenen, 
von  sehr  zarten,  sich  nach  allen  Eichtungen  hin  durchkreuzenden  Bindegewebsfasern  mehr 
minder  stark  durchsetzten,  spärUche  spindel-  und  sternförmige ,  kernhaltige  Bindegewebszellen 
führenden ,  mucinhaltigen  Stroma  und  aus  zabkeichen  capillaren  Gefässeu ,  welch'  letztere 
häufig  bersten  und  Blutextravasate  liefern.  —  Die  Ohei  fläche  dieser  Polypen  ist  in  der  Eegel 
drusig  oder  gelappt,  selten  voUkommeu  glatt. 

2)  Die  selteneren  Fibrome  oder  Faserpolypen.  Diese  sind  viel  ärmer  an  Gefässen, 
blasser  und  härter,  als  die  Granulationsgeschwülste.  Die  Eundzellen  der  letzteren  sind  zum 
grössten  Theil  durch  derbes  Bindegewebe  ersetzt,  in  dessen  bald  homogener,  bald  fibrillärer 
Grundsubstanz  zahbeiche  spindel-  und  sternförmige,  oft  mit  einander  anastomosirende  imd 
so  zierliche  Zellennetze  bildende  Bindegewebskörperchen  eingestreut  sind.  —  Ihre  Oberfläche 
ist  meist  glatt,  nie  grob  papillär,  stets  mit  einem  mehrschichtigen  Epithel  grosser  Pflaster- 
zeUen  überzogen.  Sie  entspringen  wahrscheinlich  vom  Periost  des  Gehörgangs  und  des  Mittel- 
ohrs. Kuhn  [1)589]  unterscheidet  unter  den  Fibromen  eine  seltenere  harte  und  eine  häufigere 
weiche  Foim.  Erstere  besteht  aus  groben ,  dicken  Fasern ,  wenigen  spindelförmigen  Zellen 
und  spärüchen  Blutgefässen,  letztere,  auch  Myxofibrom  genannt,  aus  dünnen  Bündeln  feiner 
durchsichtiger  Fibrillen,  die  mitunter  ein  gross-  oder  kleinmaschiges  Netz  bilden,  zahlreichen 
runden  oder  spindelförmigen  Zellen  und  spärhchen  Gefässen.  Ucbergangsformen  zwischen 
beiden  Formen  kommen  vor. 

3)  Die  noch  seltener  vorkommenden  Myxome  oder  Gallertpolypen ,  deren  ^Grund- 
substanz  eine  von  anastomosirenden  Netzen  stern-  und  spindelförmiger  Zellen,  feinen  Fibrillen 
und  Gefässen  durchzogene  homogene  Gallerte  bildet,  in  welche  spärliche  lymphkörpercben- 
ähnliche  Eundzellen  eingelagert  smd.    Kuhn  [1.  c]  zählt  diese  zu  den  weichen  Fibromen. 

Die  Oberfläche  der  Polypen  ist  entweder  mit  Cyhnder-  oder  mit  FHmmer-  oder  Pflaster- 
epithel bekleidet.  Die  Epiiheklccke  ist  ein-  oder  mehrschichtig.  Nicht  selten  findet  man 
an  der  Basis  der  Polypen  Cylinder-  bez.  Flinnner-,  am  äusseren  Ende  Pflasterepithel.  Uie 


1)  z.  B.  Gottstein  [4)85],  Eitelbekg  [10],  vergl.  auch  Kuhn  [1)593].  -  ')  ^ergl  hier- 
über auch  Kessel  [15],  Steudeneh  [1],  Moos  u.  Steinukügge  [4],  Wagenh.vusek  [ /],  J^iüssel 
BACH  [2]    Weydnek  [1],  Klingel  [3]  ,  Hauebmann  [10)253],  Kuhn  [1)587  ff.J  u.  A. 


Die  Ohi-polypen. 


327 


Mehrzahl  zeigt  ein  an  der  Oberfläche  verhornendes  Retc  Malpighü.    Von  letzterem  verlaufen 
nach  innen  zapfenförmige,  das  bindegewebige  Stroma  der  Polypen  verdrängende  Fortsätze. ') 
Diese  sind  von  mannigfacher  Form,  theils  einfach,  theils  verzweigt  (Taf  IX  Fig.  7  ii.  8). 
Mitimter  treten  (cf.  Steinbrügge  [3)65])  die  einzelnen  Zweige  desselben  Zapfens  oder  auch 
verschiedener  unter  emander  in  Verbindung,  wodurch  bindegewebige  Geschwulsttheile  ab- 
gegrenzt werden  können.    Die  MALPiGm'schen  Zellen  verhornen  häufig  auch  in  der  Tiefe 
dieser  Zapfen.    Ein  Schnitt  durch  einen  Polypen,  welcher  einen  solchen  Zapfen  in  querer 
Eichtung  getroffen  hat,  zeigt  daher  unter  dem  Microscop  im  Inneren  der  Geschwulst  so- 
genannte Epithehalperlen  (Taf.  IX  Fig.  9),  in  welchen  mitunter  Cholestearintafeln  liegen 
„centrale  Cholesteatome''  (Zeroni  [1])  -),  und  wenn  sich  der  abgestorbene  epitheliale  Inhalt 
dieser  Perlen  bei  der  Untersuchung  des  Schnittpräparats  entleert  hat,  cystenartige  von  emem 
Kranz  nicht  verhornter  Epithelzellen  eingefasste,   nmde  oder  ovale  Lücken    'in  anderen 
Schnitten  dagegen,  welche  solche  Eetezapfen,  deren  oberflächüche  Zellen  von  der  Peripherie 
aus  eme  Strecke  weit  nach  innen  verhornt  sind,  in  der  Längsrichtung  getroffen  haben  finden 
sich  nach  Steinbrügge  [1.  c]  scheinbar  Drüsenschläuche,  während  es  sich  in  Wü-kHchkeit  um 
Einkerbungen  der  glatten  Geschwulstoberfiäche  handle,  durch  welche  der  papülomatöse  Bau 
derselben  bedingt  wird.   Lucae  [7]  und  Kuhn  [1)591]  fanden  hi  einigen  Polypen  ächte  Drüsen. 

In  manchen  Fällen  sitzen  die  Papillen  einem  compacten  Kern  auf,  in  anderen  besteht 
der  ganze  Polyp  aus  verzweigten  PapiUen,  ähnUch  einem  Condylom  (Taf  IX  Fig  4  u  5) 
in  noch  anderen  finden  sich  einzehie  papilläre  Excrescenzen  nur  in  der  Nähe  der  Wurzel  eines 
mi  übrigen  vollkommen  glatten  grossen  Polypen  (Taf  IX  Fig.  6)  (Schwrartze  [7)212!) 

Verwachsen  die  Spitzen  der  PapiUen  mit  einander,  so  können  cystenartige,  mit  dem 
Epithel  der  Oberflache  ausgekleidete  Hohli-äume  entstehen  (Steudener  [1)206]).  Letztere  sind 
mitunter  so  gross,  dass  der  ganze  Polyp  von  einer  Cyste  gebüdet  wird. 

Sehr  selten  findet  man  im  Inneren  der  Polypen  Verkalkung  oder  Verknöcherunn 
^1  °  /T-^^^'^'^'Ä*"'  Steinbrügge  [4],  Bezold  [21)6;]).  Verschieden  liier- 
^on  sind  diejenigen  Falle,  m  denen  aus  der  Paukenhöhle  kommende  Polypen  den 
Hammer  (Borberg  [1])  bez.  Hammer  und  Ambos  (Schwartze  [1.  c.])  umw^achsen  liaben 
und  m  sich  schliessen.  •  ^  n 

Aetiologie:  Die  Ohrpolypen  entstehen  (cf.  Schwartze  [7)214])  am  häufiasten  hei 
chromscher,  sehr  viel  seltener  hei  acuter  Mittelohr eiterunq.    Indessen  können  s4  auch 
ohne  dass  eitrige  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  besteht,  in  Folge  von  Rei-ww 
der  Gehörgangshaut  durch  Fremdkörper,  sehr  harte  Ceruminalpfröpfe,  Sequester  ^oder 
bez  Otitis  ext.  diff.  zur  Entwicklung  gelangen.  '  ' 

Symptome  und  Verlauf:  Die  Polypen  sind  —  von  sehr  seltenen  Ausnahme- 
talleu  abgesehen  —  während  der  ganzen  Dauer  ihres  Bestehens  mit  Ohreiterung  ver- 
gesellschaftet. In  der  Eegel  ist  der  zum  Theil  von  der  Oberfläche  des  Polj-pen  selber 
abgesonderte  Eiter  zeitweilig  hlutig  tingirt  Auch  kommt  es  häufig,  insbesondere  beim 
Ausspritzen  und  beim  Austrocbien  des  Olirs,  zu  etwas  stärkeren  Blutunqen  aus 
demselben. 

Nicht  selten  bilden  Pohlen,  indem  sie  den  ganzen  Gehörgang  oder  Avenigstens 
die  Trommelfellperforation  verlegen,  die  Ursache  einer  Eiterretention  im  Mittelohr 
durch  welche  Schmerz,  sowie  Druck  und  Schwere  im  Ohr  und  der  betreffenden  Kopf^ 
hallte  Drackempfindlichkeit  in  der  Regio  mastoid.,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel 
Uebelkeit  und  Erbrechen  hervorgerufen  werden  können.  Nach  Entfernung  der  Polypen 
schwanden  diese  häufig  den  Verdacht  eines  Hiruleidens  erregenden  Symptome  meistens 
sofort  (vergl.  z.B.  Jacobson  [8)302]),  wenn  nicht  in  der  That  eine  secundäre  Warzen- 
tüeil-  oder  Hirn-  bez.  Hirnhauterb-ankung  vorhanden  ist.  Mitunter  ti-itt  umgekehrt 
bchmndel  von  tagelanger  Dauer  erst  im  Anschluss  an  die  Entfernimg  von  PohDen  auf 
(Schwartze  [7)215]).  jf^u  aui 

TSTi.c.i?'-         «^l*enen  FäUen  verursachen  die  letzteren  auf  reflectorischem  We^e  Husten 
Niesskrampfe,  Brechneigung  oder  epileptiforme  AnfäUe  (cf.  Moos  u.  STEi^rR^GE  14)4  ' 

bCHMIEGELOW   [5],   SüAREZ  DE   MeNDOZA   [l]).  OTEINRRÜGGE  [4)41], 

Das  Hörvermögen  ist  bei  Polypen  des  Trommelfells  und  Mittelohrs  wohl  stets 
herabgesetzt,  bei  solchen  des  Gehörgangs  mitunter  vollkommen  normal 
^e^ch  des  Waclisthums  verhalten  sich  die  Polypen  sehr  verschieden.  Mitmiter 

Kessel  [15],  Steudener  [1].  -  -')  Hier  (S.  197)  auch  die  frühere  Literatur. 
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vergrossern  sie  sich  so  schnell,  dass  sie  in  einigen  Tagen  oder  Wochen  Paukenhöhl, 
lind  Gehörgang  vollkommen  erfüllen  (v.  Tröltscii  [5)54o]),  in  anderen  Fällen  erreichen 
sie  im  Laufe  von  Jahren  nur  eine  geringe  Grösse.  Die  Fibrome  waclisen  im  Ycr- 
hältniss  zu  den  Eundzellenpolypen  ausserordentlich  langsam. 

Die  Diagnose  eines  01irpoly])en  ergiebt  die  otoscopische  Untersuchung,  event. 
UJiter  Zuhülfenahme  der  stumpfwinklig  abgebogenen,  gek-nöpften  Sonde  (Taf.  XIII  Fig.  1 1), 
über  deren  stets  grösste  Vorsicht  und  Schonung  erfordernde  Anwendung  S.  109  u.  HO 
zu  vergleichen  ist.  Dieselbe  erweist  uns  den  fraglichen  Tumor,  falls  es  sich  in  der 
That  um  einen  Poljqjen  handelt,  als  eine  bewegliche,  mehr  minder  weiche  Geschwulst. 

Ueber  die  Unterscheidung  der  Polypen  von  Gehörgangsfurunkeln  s.  S.  164  von 
Exostosen  des  Gehörgangs  S.  158,  von  einem  entzündeten  'Trommelfelle.  185,  von  malignen 
Tumoren  S.  332—335.  Condtjlome  sind  von  den  Polypen  durch  den  Nachweis  constitutio- 
iieller  Syphihs  und  ferner  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  sie  in  der  Kegel  massenweise  die 
Gehörgangswände  bedecken. 

Zur  Feststellung  eines  Trommelhöhlenpolypen  hmter  emem  noch  nicht  perforirten,  wohl 
aber  vorgewölbten  Trommelfell  ist  die  Spaltung  des  letzteren  erforderhch  (Schwaktze  [7)  2i6]j. 

Eine  Verwechshmg  von  Polypen  und  polypösen  Granulationen,  welch'  letztere,  wenn 
sie  klem  smd,  mitunter  keine  Epitheldecke  tragen,  ist  praktisch  bedeutungslos,  da  Prognose 
und  Therapie  bei  beiden  gleich  sind. 

Prognose  und  Therapie:  Ohrpolypen  müssen  (cf.  Schwabtze  [7) sie]),  obwohl 
sie  mitunter  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen  können,  ohne  das  Allgemeinbefinden 
der  Patienten  erheblich  zu  schädigen,  dennoch  so  früh  als  möglich  entfernt  werden, 
nicht  nur  weil  sie  oft  Stauung  des  Secrets  in  der  Tiefe  und  dadurch  die  Bildung 
eingedickter  käsiger  Massen  hervoiTufen,  durch  deren  Zersetzung  Caries  verarsacht  werden 
kann,  nicht  nur,  weil  sie  durch  Eiterretention  im  Mittelohr  Meningitis,  Himabscess  und 
Sinusthrombose  mit  nachfolgender  Pyaemie  und  Septicaemie  und  dadurch  den  Tod  des 
Patienten  herbeiführen  können,  sondern  auch,  weil,  bevor  sie  beseitigt  sind,  die  sie  fast 
immer  begleitende  Olu'eiterung  nicht  aufliört. 

Sind  Symptome,  welche  das  Vorhandensein  der  vorher  genannten  lebensgefähr- 
lichen Folgezustände  von  Eiterretention  im  Ohre  wahrscheinlich  machen,  schon  nach- 
weisbar, so  werden  wir  die  Prognose  bezüglich  des  Erfolges  der  Polypenoperation 
natürlich  nur  mit  Vorsicht  stellen,  letztere  aber  nicht  unterlassen  düifen,  da  sie  vielleicht 
doch  noch  Hülfe  zu  schaffen  im  Stande  ist  (Schvvaktze  [1.  c.]). 

Eine  spontane  Heilung  von  Ohrpolyijen  durch  Schi'umpfung  (Gompeez  [8])  be- 
obachtet man  nur  in  den  seltensten  Fällen.  Relativ  häufig  aber  ist  es,  dass  nament- 
lich mit  einem  langen  dünnen  Stiel  versehene  grosse  Polypen  heim  Ausspritzen  des 
Ohres  von  ihrer  Insertionsstelle  abgerissen  oder  auch  in  Folge  von  Zerreissung 
des  dünnen  Stiels ,  wie  in  einem  von  Moos  u.  Steinbrügge  [4)  25]  beschriebenen 
Fall,  spontan  abgestossen  werden,  wobei  gewöhnlich  eine  verhältnissmässig  nicht  un- 
bedeutende Blutung  erfolgt. 

Soll  der  Polyp  nach  seiner  durch  spontanes  Abfallen,  durch  Ausspritzen  oder  auf 
operativem  Wege  erfolgien  Entfernung  nicht  recidiviren,  so  müssen  wir  (cf.  Scin\-ÄJ?TZE 
[1.  c.])  auch  seinen  Wurzelrest  gründlich  zerstören,  was  allerdings  bei  Mittelohrpolyi^en, 
deren  Ursprungsstelle  schwer  oder  gar  nicht  zugänglich  ist,  oft  grosse  Schwierigkeiten 
bereiten  bez.  unmöglich  sein  kann,  und  ferner  die  hegleitende  Ohreiterung  durch 
entsprechende  Behandlung  heseitigen.  Denn  nur  in  seltenen  Fällen  verschwindet 
die  letztere  unmittelbar  nach  der  Polypenoperation  von  selber. 

Zur  Entfernung  der  Polypen  bedient  man  sich  des  Wildeschen  [1)  482]  Schiingen- 
schnürers  (Taf.  XVII  Fig.  10),  welcher  gewöhnlich  mit  gut  ausgeglühtem  Eisen- 
draht, sogenanntem  Blumendraht,  von  0,1  mm  Dicke  amiirt  wird.  ^) 

n  Der  von  Gärtnern  zum  Binden  von  Sti-äussen  benützte,  in  den  Eiseuhandlungen  vor- 
räthige  Draht  wird  durch  die  bei  a,  b  und  c  (Taf.  XVH  Fig.  10)  befindlichen  kleinen  Löcher. 
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Vor  Einführung  des  Instruments  in  das  Ohr  wird  letzteres  durch  Ausspritzen 
gereimg-t  und  event.  nach  Politzer  [6)455]  mit  5—10 «/oiger  Cocain- oder  Eucainlösung 
gefüllt  (vergl.  hierüber  S.  123),  dann  bildet  man  sich  eine  Drahtschlinge  von  länglicher 
Form  (Taf.  XVII  Fig.  10),  gerade  so  gross,  dass  sie  über  den  Polypen  bequem  hinüber- 
geschoben werden  kann.  Dieselbe  wird  unter  den  S.  109  u.  110  angegebenen  Cautelen 
iei  kleineren  Polypen,  welche  das  Lumen  des  Meatus  acust.  ext.  nicht  ausfüllen  und 
von  einer  semer  Wände  entspringen,  i)  in  den  freien  Theil  desselben  eingeführt  und, 
indem  man  den  sehr  empfindlichen  Gehörgang  mögUchst  wenig  zu  berühren  bez  zu 
msultiren  sucht,  vorsichtig  und  langsam  so  weit  vorgeschoben,  dass  die  Kuppe  der 
Sclihnge  etwas  weiter  medianwärts  liegt  als  das  innere  Ende  des  Polypen    Nun  drängt 
man  den  im  Ohr  befindlichen  Theil  des  Instruments  so  viel,  me  möglich,  gegen  die- 
jenige Gehörg-angswand,  von  welcher  der  Tumor  seinen  Ursprung  nimmt,  zieht  mit 
zweitem  und  drittem  Finger  der  rechten  Hand  den  Querriegel  Q  desselben  (Taf  X^TI 
Flg.  10)  zurück,  wobei  gleichzeitig  der  Daumen  ein  wenig  vorgeschoben  wird,  und 
schnürt  auf  diese  Weise  die  Schlinge  so  weit  zusammen,  dass  die  Geschwulst  voll- 
kommen fest  gefasst  ist.    Ist  dieses  geschehen,  so  wird,  wähi-end  die  ersten  drei 
Finger  der  rechten  Hand  m  derselben  Lage  zu  einander  verbleiben,  vorsichtig  ein 
langsam  zu  steigernder  Zug  an  dem  ganzen  Schlingenschnürer  ausgeübt.    Schon  bei 
einer  massigen  Starke  des  Zuges  gelingt  es  hierbei  nicht  selten,  den  Polypen  von 
seiner  Ursprungsstelle  abzureissen  und  in  toto  zu  extrahiren.    Ist  dieses  nicht  der 
Fall    so  muss  man  das  mit  der  Schlinge  gefasste  Stück  des  Polypen  durch  völliges 
Zuziehen  derselben  abschneiden,  wobei  dann  aber  ein  mehr  minder  grosser  Theil  der 
Geschwulst  im  Ohre  zurückbleibt.     Ein  sehr  heftiger  Zug  darf  an  dem  Schiingen- 
schnurer  na  urlich  niemals  ausgeübt  werden,  weil  sonst,  insbesondere  bei  Polypen 
die  im  Mittelohr  entsprmgen  und  üirer  knöchernen  Basis  fest  anhaften,  ein  Gehör- 
knöchelchen   oder  -,  wodurch  sehr  ernste  Folgen,   selbst  der  Tod  herbeigeführt 
wei'den  könnte''  ~  ""'^  ''''  Paukenhöhle  mit  heiSL^Sen 

^  r..,,-^'' ß';^'''"  Polypen,  welche  den  Querschnitt  des  Meatus  acust.  ext.  vollkommen 
erfüllen,  führe  man  die  um  die  Geschwulst  gelegte  SchHnge  zwischen  dieser  uiTde^ 
Gehorgangswanden  m  die  Tiefe,  schiebe  sie  abei-  nicht  vollkommen  bis  zurinsertions 
stelle  vor,  deren  Sitz  ja  auch  gerade  in  solchen  Fällen  oft  schwer  oder  gar  nicht  zu 
ermitteln  ist,  sondern  schnüre  sie,  wenn  ein  nicht  zu  kleines  Stück  des  Tumors  ge 
S  oto  (^u^Ph  Ah?'"  angegebenen  Weise  zusammen  und  suche  denselben  entweder 
m  toto  duich  Abreissen  von  seinem  Mutterboden  zu  entfernen  oder,  falls  dieses  bei 

TrSneMen  ^'""S"'         ^''^'^'^  ^^"«'^  mit  der  LSinge  zu 

wirrl  ^^IL  '''^^8-^schnittene  Theil  der  Geschwulst  bleibt  mitunter  im  Ohre  zurück  und 
^vnd  dann  am  besten  durch  Ausspritzen  desselben  entfernt. 

sm?EnZ'^,f^;i!/^^  müssen  um  ihn  bequem  gleiten  zu  lassen,  hindurchgezogen  und 
SfS.ifn  den  Ouernegel  ö  au%ewickelt ,  so  zwar,  dass  letzterer  beim  Zuziehen  der 
i?if  ^  n   f       T  f  l  ^^'"^^  Theil  des  Instruments  befindlichen  Halb- 

genau auJ  dt  er^tfS  T'^""''  \'  ^-i-  ^^^^^^^  sem,  dass  er 

fn?ri;»  M    n  1  Daumens  passt,  mcht  aber  auf  diesem  hin-  und  hero-ldtet 

was  die  Handhabung  des  Instruments  erschwert.  ^er^ieitet, 

nur  z}m\\Z.f\tr'^'7^^^   F'^'^^'''''  Querschnitt  des  äusseren  Gehörgangs 

kiL?ti^  Weinen  Theil  aiisfu  len,  kann  man  sich  mit  der  stumpfwinkhg  gebogenen    vom  ge- 
knöpften Sonde  in  der  Eegel  leicht  Aufschluss  verschaffen,  inclem  man  mit  ?kr  den  Z  S 
Sprungsstelle  verdeckenden  äusseren  Theü  des  Polypen  unter  Leiti^^dS  SfcnsnTe<.e  s  v^^" 
den  Gehorsgangswänden  abdrängt,  wodurch  erstere  sichtbar  wü-d    FüUt  der  EatT^^^^^ 
stelle  rWl?     ^^°.Q'^7«^"^J\des  Gehörgangs  vollkommen  aus,  so  lässt  sich  die  In^^^^^^^^^^^ 
°  '""^  hierdurch  nicht  direet  zur  Anschauung  bringen     In  sSchen 

Tallen  kann  man  die  Lage  derselben  nach  Politzer  [6)454]  in  der  WeS  ermittL  7.! 

Twet  in'dt  ^'l^f^^^^^  -d  Polyp  eiLfidirt^  und  t  S^XS  f  tähth 
so  weit  in  die  Tiefe  schiebt,  bis  sie  durch  einen  Widerstand  gehindert  wh-H  .^^v- 

eSTnff'"  11«)-    Stösst  die  Sonde  airdTesen  WidJ^^^^^^ 

emei  Entfernung  von  weniger,  als  16  mm  vom  Ohreingano-  go  wkd  da<,  Sprnl^c  ?    1  ^ 
lusertion  des  Polypen  gebildet  und  kann  hierdurch  eruh"  ^erde^an  welS^r       P  1  "''^ 
wände  und  wie  weit  vom  Ohreingang  entfernt  der  CiorPnt«;rin.r  w  .  ^1^'^ 
aber  darf  man  mit  der  Sonde   die  für  TTnSr«,V       «^^^sprmgt.    Weiter,  als  16  mm 

5  zu  5  mm  eine  Marke  haben  vorderen  Ende  von 

grnung  vom  Ohreingang  das  Trommelfä  lie.rt  und  ein  W,f^^^  ^" 
■üammergnff  oder  dem  TrommelfeUrest  gebüdet''  wer  den  könnte  ^^^^^  ^'^'^ 
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1  1  Polypenoperation  verursacht  in  der  Kegel  eine  nur  unerhebliche  Blutum, 
welche  durch  Taniponade  des  Gelu-irgangs  nnt  Jodoformgaze  meist  leicht  gestiUuS 
In  den  seltenen  ballen,  wo  die  Blutung  stark  ist  und  durch  öfter  erneuerte  feste 
lampons  aus  Jodotormgaze  oder  Salicylwatte  nicht  beseitigt  wird  —  Hchwautze  fl3)  794] 
sah  zuweilen  eme  reichlichere  Blutung,  „sodass  in  wenigen  Minuten  ein  Eiterbecken 
7.°^  ^^^^ -Oder  mehr''  entleert  wurde  -  müssen  in  Alaunpulver  getauchte  (Pomtzfr 
Lb)456j)  oder  gar  mit  Liq.  ferri  sesquichlor.  getränkte  VVattetampons  zur  Anwendung 
gelangen  (Öchwaktze  [1.  c.].  ^ 

Bei  arterieller  Blutung  oder  Nachblutung  (Moos  [20)  159])  —  ein  ungemein  seltener  FaU  — 
empheblt  sich  ausserdem  lange  fortgesetzte  Compressioii  der  Carotis.  Mouuk  beobachtete 
nach  Extraction  eines  in  der  Paukenhöhle  aufsitzenden,  gestielten,  kugbgen,  glatten,  graurötb- 
hchen  Tumors  eine  so  profuse  Haemorrhagie,  dass  er  ein  gi-osses  Gefäss  oder  ein  Aneurysma 
der  y.  jugularis  eröffnet  zu  haben  fürchtete.  Es  bandelte  sich  aber  nur  um  ein  cavernöses 
Anfjiom  mit  fibrösen  Partbieen  imd  einer  centi-alen  Höhlung  von  der  Grösse  einer  kleinen 
Haselnuss. 

Sehl'  harte  Polypen  lassen  sich  mitunter  weder  extrahiren  noch  mit  der  kalten  Schlinge 
durchschneiden.  In  solchen  immerhin  seltenen  Fällen  drehe  man  nach  Politzer  [1.  c.],  nach- 
dem letztere  so  weit  wie  möglich  zugezogen  ist,  das  Instrument  mehrmals  um  seine  Längsaxe 
durchschneide  dann  den  Draht  auf  beiden  Seiten  am  Querriegel  mit  der  Scheere  und  ziehe 
es  aus  dem  Ohre  heraus.  Der  von  der  Drahtschlinge  eingeschnürte  Polyp,  welcher  in  Folge 
der  Behinderung  der  Blutzufubr  gewöbnbch  rasch  abstirbt,  kann,  falls  er  inzwischen  nicht 
von  selber  abfällt,  gewöhnlich  in  einigen  Tagen  durch  Fassen  der  Ligatur  mit  der  Kornzange 
extrahirt  werden.  Gelingt  dieses  nicht,  so  schnüre  man  ihn  durch  weitere  Torsion  der  Scblmge 
noch  stärker  zusammen.  Wenn  ein  sehr  harter  Polyp  der  kalten  ScbHnge  einen  zu  gi-osseu 
Widerstand  entgegensetzt,  so  kann  man  auch  die  Qalvanocaustik  benützen  (Schwaktze  [8], 
Jacoby  [2  u.  3]).  Hierbei  aber  ist,  um  Verbrennung  des  Gebörgangs  und,  der  Paukenhöhle 
und  daraus  resultii-ende  Periostitis  und  Narbenstricturen  zu  verhüten,  gi-osse  Vorsicht  notb- 
wendig.  Der  Strom  darf  nach  Schwautze  [7) 219]  nicht  früher  geschlossen  werden,  bis  die 
Drahtscbhnge  fest  zugezogen  und  von  dem  Gewebe  des  Polypen  allseitig  bedeckt  ist,  und 
soU  man  sie,  um  ein  Durchscbmelzen  des  Drahts  zu  verhüten,  nur  rotbglübend  werden  lassen. 

Von  den  geschilderten  Operationsverfahren  führt  das  Abreissen  des  Polypeti  durch 
Zug  an  der  umgelegten  oder  zusammengeschnürten  Schlinge,  bei  welchem  derselbe  meist 
in  toto  extrahirt  wird,  am  schnellsten  und  sichersten  zum  Ziel  und  ist  daher,  falls  es 
bei  nicht  zu  starken  Tractionen  gelingt,  am  meisten  zu  empfehlen.  Recidive  sind 
hiernach  am  seltensten.  Nach  dem  Abschneiden  und  Abschnüren  bleibt  gewöhnlich  noch 
ein  mehr  minder  grosses  Stück  des  Polypen  im  Ohre  sitzen  und  ist  dann  an  einem 
der  nächsten  Tage  durch  weitere  Operation  oder  durch  Aetzmittel  zu  beseitigen.  Bis 
der  Wurzelrest,  dessen  Insertionsstelle  nach  der  Entfernung  des  Polypenkopfs  mit 
der  Schneideschlinge  bei  der  Sondenuntersuchung  leichter  zu  ermitteln  ist,  als  vorher, 
vollkommen  zerstört  und  gar  keine  Prominenz  mehr  erkennbar  ist,  vergehen  oft 
Wochen,  nach  Politzer  [6)455]  mitunter  sogar  Monate. 

Nicht  selten  findet  man  nach  Entfernung  eines  Polypen  aus  dem  Obre  in  der 
Tiefe  noch  andere.  Die  Polypenoperation  ist  daher  nicht  immer  in  einer  Sitzung  zu 
beetuligen,  erfordert  Aielmehr,  selbst  Avenn  wir  von  den  häufig  durch  lange  Zeit  fort- 
zusetzenden Aetzungen  des  Wurzelrestes,  welch'  letztere  der  Blutung  wegen  gewöhn- 
lich erst  am  Tage  nach  der  Operation  beginnen  können,  absehen,  oft  deren  mehrere. 

Je  kleiner  der  Polyp  ist,  desto  schwerer  ist  er  mit  der  Schlinge  zu  entfernen, 
da  dieselbe  beim  Zuziehen  um  so  leichter  über  ihn  weggleitet.  Scinver  ist  es  auch, 
namentlich  bei  nicht  narcotisirten  Kranken,  kleine  Polypen  oder  Polypenreste,  welche 
am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  sitzen,  mit  der  Schlinge  zu  operiren,  da 
beim  Zusammenziehen  der  letzteren,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  der  Schiingen- 
schnürer  etwas  vorgeschoben  werden  muss,  hierbei  aber,  insbesondere  bei  unruhigen 
Patienten,  leicht  verhängnissvolle  Verletzungen  des  Trommelfells,  der  Gehörknöchelchen 
und  der  Paukenhöhle  entstehen  können. 

In  solchen  Fällen  wird  die  Schlinge  besser  mit  Aetzmitteln  bez.  dem  Qalvanocautcr 
oder  auch  mit  einer  Polypenzange  (Taf.  XIH  Fig.  17)  vertauscht.  Mit  letzterer  kann 
man  kleinere  Tumoren  von  ihrer  Basis  abschneiden,  ohne  einen  stärkeren  Druck  aui 
dieselbe  auszuüben.  Sie  eignet  sich  auch  für  kleinere  Polypen  des  äusseren  Gehor- 
gangs,  führt  schneller  zum  Ziel  als  Aetzmittel,  hat  aber  diesen  gegenüber  den  Aacii- 
theil,  dass  sie  zum  Oeffnen  der  Branchen  einen  wenn  auch  nur  geringen  Eanni 
beansprucht.  Ist  ein  solcher  vorhanden,  so  beseitigt  man  grössere  Massen,^  die  abei 
zur  Schiingenoperation  zu  klein  bez.  wegen  ihres  Sitzes  am  Trommelfell  oder  m  cier 
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Paukenliöhle  nicht  geeignet  sind,  mit  der  Zange,  welche  in  einer  Sitzung  mehrmals 
geöffnet  und  geschlossen  werden  kann,  schneller,  als  mit  Aetzmitteln. 

Von  letzteren  empfehlen  sich  am  meisten  der  Galvanocauter  (s.  S.  120)  und 
die  Chromsäure  (s.  ebenda).  Ersterer  verursacht  grösseren  Schmerz  und  ist  in  sehr 
engen  Gehörgängen  nicht  so  leicht  ohne  Nebenverletzungen  zu  appliciren,  als  die  an 
einer  ganz  dünnen  Sonde  angeschmolzene  Chromsäure.  Dagegen  stösst  sich  der  von 
letzterer  erzeugte  Aetzschorf  langsamer,  meist  erst  nach  6—8  Tagen,  ab,  sodass  die 
Zerstörung  des  Tumors  durch  Chromsäure  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt  Zur 
Besevligung  ganz  kiemer  Polypen,  Polypenreste  oder  Granulationen,  sowie  nach  Ent- 
fernung derselben  zur  Verhütung  von  Recidiven  dienen  Ohrtropfen  von  Spirit  vini 
rectificatiss.  (s.  S.  118  u.  219)  (Politzer  [27  u.  28],  Löwenberg  [6)307l,  welche  wenn 
nöthig  zunächst  verdünnt  (s.  S.  219),  2  mal  täglich  in  den  vorher  durch  Ausspritzen 
gereinigten  und  durch  Einführung  von  Wattebäuschchen  ausgetrockneten  Gehörgang 
lauwarm  eingeträufelt  und  jedesmal  15—30  Minuten  darin  gelassen  werden 

Politzer  [6)46i]  giebt  an,  dass  dieselben  nach  längerer  Zeit  auch  grössere  Polypen 
beseitigen,  und  werden  sie  daher  von  ihm  bei  operationsscheuen  Personen  unter  Um- 
ständen schon  von  vornherein  angewandt,  desgleichen  auch  bei  denienio-en  Polypen 
welche  an  unzugänglichen  Stellen  des  Mittelohrs  entspringen. 

Für  das  zweckmässigste  Aetzmittel  hält  Politzer  den  Liq.ferri  muriatici,  welchen 
er  mit  einer  Sonde  tröpfchenweise  oder  mit  einem  kleinen  Wattekügelchen  aufträgt 
Ich  benütze  mit  Vorliebe  die  an  eine  Sonde  angeschmolzene  Chromsäureperle.    Die  an 
den  Gehorknöchelclien  mserii-enden  Polypen  sind  nach  Schwartze  [13)  7261  gründlich 
nur  durch  Excision  der  ersteren  zu  heilen. 

Die  Behandbmg  der  breitbasig  aufsitzeyiden  Granulationen,  wie  sie  bei  Entzündung 
der  Gehörgangs-  und  Trommelf ellhaut  und  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  sowohl  als 
auch  bei  Canes  und  Necrose  der  knöchernen  Theile  des  Ohres  auftreten,  ist  dieselbe 
wie  die  der  Polypen.  Freüich  bilden  sich  auf  entzündeter  Haut  und  Schleimhaut  ent- 
standene Granulationen  mit  dem  Rückgang  der  Entzündung  häufig  zurück,  auch  ohne 
dass  eine  besondere  Behandlung  gegen  sie  eingeleitet  wurde,  und  ebenso  schwinden 
die  auf  cariosem  Boden  aufschiessenden  weichen  Fleischwärzchen  nach  der  Entfernun"- 
des  kranken  Knochens  meist  von  selber,  während  sie  vor  Beseitigung  des  Knochen- 
leidens  trotz  Abtragung  oder  Aetzung  stets  ungemein  rasch  Avieder  nachwuchern. 

Die  Operation  der  Ohrpolypeu,  über  welche  noch  S.  109  ii.  110  verglichen 
werde,  ist  keine  ganz  leichte,  erfordert  vielmehr  eine  recht  beträchtliche  üebung  Hat 
man  sich  letztere  angeeignet,  so  ist  sie  gewöhnlich  selbst  bei  unruhigen  Kindern  ohne 
Narcose  ausführbar. 

Jodesfälle  in  Folge  von  Polypenoperationen  sind  wohl  nur  bei  roher  Hand- 
habung von  Zangen  oder  Schlingen  möglich,  insbesondere  bei  gewaltsamen  Extractions- 
versuchen  sehr  fest  haftender  Tumoren,  durch  welelie  Verletzung  der  Mittelohrwände 
und  consecutives  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  benachbarten  lebenswichtigen  Organe 
verursacht  werden  kann.  Aus  dem  Kuppelraura  kommende  Polypen  oder  Granulationen 
eiitspringen  mitunter  an  der  bereits  biossliegenden,  über  der  Paukenhöhle  gelegenen 
Dura.  Unvorsichtige  Manipulationen  an  denselben  können  zur  Infection  des  Schädel 
mhalts  füliren  (Maceave.\  [1]). 

fiii.vf  i^olypenschlinge  oder  -zange  besser  durch  einen  Ohrtrichter  hinein- 

Ä         ^''^1'  i'^'i^"*         ^^"^  ^^^^  '^^d  der  Grösse  des  Tumors,  some  von  der 
Weite  und  Beschaffenheit  des  Gehörgangs  ab.  ' 

Die  Carcinome  und  Sarcome  des  Gehörorgans. 

Dieselben  sind  im  Ganzen  selten.    Sie  können  entweder  vom  Ohi-e  selbst  ihren  An« 
gang  nehmen  und  auf  die  Umgebung  desselben  (äussere  Hautbedeckung,  Stis  Schalle 
md  Gesichtsknochen ,  Menmgon  und  Gehirn,  Nasenrachenraum)  übergreifen  oder  mf-ekehi 
sL      '  ^ffiiN  [1)49]    Pa.sk  [1)43],  Knapp  [22]  / Saw^^Mb^  sl^^^^^^ 

&CHWABACH  [  b  )  primär  in  den  Nachbarorganen  sich  entwickeln  und  später  eiS  dnrCpl^  .' 

^::^^t4^''-  letzterei  x!:r^tbit^a^^^^^^^ 

Die  primären  Carcinome  des  Gehörorgans  können  zuerst  an  der  Ohrmuschel  anftrpfnn 
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Es  tritt  enfuXv  h.  v    ^Yr""'^^'^    ''"^2^''''  1"'^*^*  ^I"  ^""^  ^^^^«'^  derselben. 

Tahren  uWu      f  II         Z^'"'''  ^  ^^'^^^'^^  erst  nach 

Janien  ulceiüs  zerfallen,  oder  von  vornherein  als  flaches  Geschwür,  welches  scharf 

?s     eiclf 'hr;'f'^"f '-'^f'         "^'f      '^^^"'^^  Eiter  und  ßSen  bedeck! 

ausbrei  of  n  n  'f'^''^''J'ß^  langsam,  später  rasch  der  Fläche  und  Tiefe  nach 
W  des  knoiTels  der  Muschel,  Uebergreifen  auf  die  seitliche 

ivopt-  und  Halsgegend,  auf  den  Gehorgang,  das  mittlere  und  innere  Ohr,  das  Schläfen- 
Dem  und  die  angrenzenden  Knochen,  sowie  auf  das  Innere  der  Schädelhöhle  sind  häufiir 
beobachtet  worden.    Metastasen  findet  man  in  den  späteren  Stadien  in  den  Lvmnh- 
drusen  auf  und  an  der  Parotis,  am  lüeferwinkel  und  am  vorderen  Kande  des  M 
sternocleidomastoideus. 

Bas  Carcinom  des  äusseren  Gehörgangs  ')  entsteht  (cf.  Politzer  [6)4631)  unter 
aen  Ji^rscheinungen  eines  nässenden  Eczems  oder  als  umschriebene,  stark  juckende 
Äriiste,  welche  sich  später  in  ein  der  Fläche  und  Tiefe  nach  um  sich  greifendes  von 
zaclagen  Randern  begrenztes  Geschwür  verwandelt,  neben  welchem  sich  schwammige 
Wucherungen  entwickeln. 

Beim  Epitheliom  des  äusseren  Ohres  sind  die  Schmerzen  nach  Kuhn  [l)585l 
anfangs  mitunter  lange  Zeit  hindurch  nur  unbedeutend,  später  dagegen,  wenn  die 
Zerstörung  m  die  Tiefe  greift,  der  Knorpel  schon  blossUegt,  fast  immer  heftig  und 
anhaltend.  ^ 

Bei  dem  Carcinom  des  äusseren  Ohrs  wäre  eine  Verwechslung  mit  Lupus,  dessen 
Verlauf  ja  freilich  viel  langsamer  ist,  nicht  unmöghch.  Entscheidend  ist  (cf.  Kuhn  [1)586]) 
die  microscopische  Untersuchung:  heim  EpitheHom  die  eigenthümlichen  Epithelzapfen  und 
-perlen  ,  beim  Lupus  die  klein-  oder  gTosszelligen  Tuherkelknötchen.  Zur  Unterscheidung 
syphilitischer  Geschwüre  am  äusseren  Ohr  von  carcinomatösen  dient  ebenfalls  die  micro- 
scopische Untersuchung  und  ferner  der  Nachweis  anderweitiger  bestehender  oder  voraus- 
gegangener syphilitischer  Erscheinimgeu  am  Köi-jjer. 

Was  ferner  die  Carcinome  des  Mittelohrs  anlangt,  so  hat  Kretschsiann  [11]  aus 
4  eigenen  und  12  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen,  die  er,  um  nichts  Be- 
stimmtes über  den  Ursprung  der  Geschwulst  zu  präsumiren,  als  primäre  Carcinome 
des  Schläfenbeins^)  bezeichnet,  etwa  folgendes  Ki-ankheitsbild  abstrahirt: 

Unter  den  subjectiven  Symptomen  ist  dasjenige,  welches  den  Kranken  in  der  Regel 
zuerst  veranlasst,  den  Arzt  aufzusuchen,  der  Schmerz,  der  zwar  mitunter  Tage  und  Wochen 
lang  anhaltende  Kemissionen  zeigt,  gänzlich  aber  wohl  niemals  fehlt.  Er  besteht  in  einem 
continuirlichen  quälenden  Druck  im  Ohr  und  im  Kopf,  zu  welchem  sich  gewöhnhch  noch 
lancinirende ,  in  die  Umgebung  ausstrahlende  Schmerzen  hinzugesellen.  Gleichzeitig  pflegt 
Schwindel,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  resp.  bei  Uebergi-eifen  der  Geschwulst  auf  das 
Labyrinth,  Taubheit  aufzutreten.  Wo  das  Carcinom  ein  fi-üher  gesundes  Ohl-  befiel,  stellte 
sich  mehrere  Monate  vor  dem  Beginn  der  Schmerzen  eitriger  Ausfluss  ein,  welcher  meist 
sehr  reichlich ,  missfarbig  und  übelriechend  wurde  und  Beimischung  von  Blut  und  Knochen- 
partikelchen enthielt.  Die  letzteren  erscheinen  im  Spülwasser  oft  nur  als  Sand,  zuweilen  in- 
dessen ,  namentlich  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens ,  auch  in  Stücken  von  der  Grösse 
einer  Erbse  und  darüber. 

Bei  der  Ohr enspiegelunter suchung  findet  man  gewöhnlich  an  den  Wänden  des  Gehör- 
gangs imd  der  Paukenhöhle  Granulationen,  welche  meist  blass  sind,  stets  breitbasig 
(ScHWARTZE  [7)  229])  aufsitzen ,  weiche  Consistenz ,  bröcklige  Beschaffenheit  und  ein  eigen- 
thümlich  unregelmässig  zerklüftetes,  oft  blumenkohlähnliches ,  sie  von  den  glänzenden  gut- 
artigen Polypen  vmterscheidendes  Aussehen  zeigen.  Sie  bluten  bei  der  leisesten  Berühning 
und  wachsen  nach  der  Entfernung  sehr  rasch  und  unaufhaltsam  nach.  Mitunter  füllen 
sie  den  Gehörgang  vollkommen  aus;  in  anderen  Fällen  tiitt  die  Granulationsbilduug  gegen- 
über den  destructiven  Processen  zurück,  sodass  dann  eine  Verwechslung  des  Carcinoms  mit 
einfacher  Caries  necrotica  noch  leichter  möglich  ist.  Zuweilen  findet  man  am  Ohreingaug, 
gewöhnlich  unterhalb  des  Tragus,  ein  aus  einem  Knötchen  hervorgegangenes,  rings  von  ge- 
sundem Gewebe  umgebenes  Geschwür,  das  sich  bei  mici'oscopischer  Untersuchung  als 
carcinomatös  erweist. 


1)  Einen  Theü  der  Literatur  hierüber  bis  1890  (42  Fälle)  hat  Vau  [1]  gesammelt, 
vergl.  ferner  Politzer  [6)463],  Seely  [1],  Gbubeii  [5)  383],  Stacke  [9],  Gkunekt  und  Paxse  [1], 
Haug  [14)i64  u.  15)204],  Chakazac  [2],  Guekmonpuez  u.  Cochebil  [1],  Hamon  du  Fougeuay  [2], 
Langguth  [1]  u.  A.  —  ^)  cf.  Jacobson  [2)34],  Moos  [27],  Lucae  [25],  Habekmann  [22J, 
LuDEvviG  [5],  Haug  [15)196],  Denker  [1],  Kuhn  [4],  Brikger  [4],  Manasse  [1]  u.  A. 

**)  Bezüglich  der  Literatur  vergl.  Kretschmann  [11],  ferner  Charazac  [2],  Dalby  [IJ, 
Kuhn  [5],  Danziger  [1]  u.  A. 


i 


Die  Carcinome  und  Sarcome  des  Gehörorgans.  333 

hn  weiteren  Verlauf  entwickelt  sich  fast  regelmässig  Facialislähmwuj ,  welche  durch 
Druck  des  Tumors  auf  den  Nerven  oder  durch  Anhäufung  entzündlicher  Producte  zwischen 
Nervenscheide  und  -fasern  oder  endhch  durch  Eindiingen  der  Geschwulstmassen  in  die  Nerven- 
substanz mit  folgender  Zerstörung  derselben  bedingt  ist.  Mitunter  gehen  der  Lähmung 
ta-ampfhafte  Contractionen  der  Gesichtsmuskeln  voraus. 

Noch  später  beginnen  die  um  das  Ohr  gelegenen  Parthieen,  insbesondere  die  Regio 
mastoid.    anzuschweUen.    Die  Geschwulst  ist  anfangs  hart  und  fest,  wenig  oder  gar  nicht 
schmerzhaft.    Zuweüen  ist  sie  von  einer  oedematösen  SchweUimg  der  bedeckenden  Haut, 
welche  plotzhch  auftreten  und  wieder  verschwmden  kann,  begleitet.    Später  wird  sie  roth 
weich  und  fluctmrend,  und  es  kommt,  faUs  nicht  vorher  incidirt  wurde,  von  selber  an  einer 
oder  mehi-eren  SteUen  hmter,  vor  oder  unter  der  Muschel  zum  Durchhruch.    Die  Geschrvürs- 
öffnungen,  aus  welchen  sich  eine  missfarbige,  jauchige,  meist  foetide  Flüssigkeit  entleert, 
vergrossern   sich  aUmählich   durch  Einschmelzung  ihrer  meist  derb  infiltrirten  und  auf- 
geworfenen Ränder.    Durch  Confluiren  mehrerer  und  stetiges  Weitergreifen  des  ulcerativen 
Zerf alls  entsteht  oft  eine  sehr  ausgedehnte  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  Blosslequnü  des 
Kiefergelenks  oder  der  tn  dem  oberen  Halsdreieck  gelegenen  Muskeln,  Nerven  und  Ge- 
fasse.    Trotzdem  sind  lebensgefährliche  Blutungen  kaum  jemals  beobachtet  worden.  Li 
anderen  FaUen  bricht  die  Geschwidst  nicht  nach  aussen  diu-ch,  vergi'össert  sich  viehnehr  nur 
m  der  Eichtimg  nachmnen,  wobei  es  mdessen  ebensowohl  zu  hochgradigen  Zerstörungen 
BZiung}r^  ^"  Jaudiu7ig,  unerü-ägHcher  Gestank,  leichtere 

Seltener  wurden  bei  Carcinom  des  Schläfenbems  Trigeminusneuralgieen  beobachtet 
ferner  Schiefstellung  des  Unterkiefers  in  Folge  von  Zerstörung  semer  Gelenkpfanne! 
Schmerzm  hetm  Kauen  gehen  dem  Dm-chbruch  des  Kiefergelenks  häufig  schon  voraus 

Dehnt  sich  die  Neubildung  auch  auf  das  Gelenk  zwischen  Occiput  und  Atlas  aus  so 
klagen  die  fcanken  über  Schmerzen  im  Nacken,  die  aUerdings  auch  bei  aUeiniger  Erkrankimff 
des  Warzentheils  vorkommen  vermeiden  Bewegungen  des  Kopfes  soviel  wie  möghch  und 
imterstutzen  den  Kopf  beim  AuA-ichten  aus  der  liegenden  SteUung  mit  beiden  Händen  Bei 
ausgedehnter  Zerstörung  der  Schädelkapsel  kann  Prolapsus  cerebri  entstehen 

Oft,  wiewohl  durchaus  nicht  immer,  sind  die  benachbarten  Lijmphdrüsen  (Nacken- 
Cervical-,  SubmaxiUardrüsen)  geschwoUen.  vi->cilülu  , 

Fieber  ü-itt  nur  bei  Verjauchung  der  Geschwulst  oder  Hinzutreten  von  Meningitis 
Hunabscess  oder  Pyaemie  ein.  -"^^uiufeius, 

Am  häufigsten  smd  die  Carcinome  des  Gehörorgans  bei  Leuten  zwischen  dem  iO.  und 
60.  Lebensjah-e  beobachtet  worden. 

!     «./v./''^'        ^^l^^^'^  schon  vorher  Jahre  lang  chronische  Otorrhoe,  welche  unter  den 
aettologtschen  Momenten  für  das  Zustandekommen  des  Leidens  ebensowohl  mTL  A^- 

\  Th^lJh^'iiS^lZS ^'^^  "^^"^^  ^^^p-ti- 

1  Die  Datier  des  Leidens  beträgt  durchschnittiich  etwa  10  Monate,  von  dem  ersten 

Schmerzanfal,  etwa  1V,3  Jahre,  von  dem  Emtritt  der  Eiterung  an  gerechnet,  faU^es  sch 
um  em  vorher  nicht  eiterndes  Ohr  handelt,  das  befaUen  wurde.    Der  Torf  erfolgt  fn  Jer 

fäufif/  wird  ein  Carcinom  des  Schläfenbeins,  insbesondere  des  Warzentheils  mit 

lange  z-eit  Inn  durch  grosse  Aehnlichkeit  zeigen. 

^^"„^j'.n  Kketschmann  zusammengestellten  Fällen  hatte  der  Tumor,  der  eine  weiss- 
hche  oder  gelbhche,  saftarme,  bröcklige  Masse  darsteUt,  in  welcher  häufig  knocheSheüchen 
hegen,  mnner  die  Schuppe  mit  dem  Jochfortsatz,  die  Pyramide,  gewöhnlich  auch ^rWarzen^ 

5.n  nTv  V  ''fr^        "^^^  ^^'^        Hinterhauptsbein  sowie  auf  dl  OrbTta 

den  Unterkiefer  und  den  Atlas  fortgeschritten.  Sehr  häufig  fanden  sich  glhzeitS  de; 
knorphge  Gehorgang  die  Ohrmuschel,  die  umgebende  Haut,^die  Parotis,  der  M  te^^^^^^ 
nnd  sternocleidomast.  carcmomatös  erki-ankt.  Die  Dura  mater  und  die  gi-ossen  durch  den 
Tumor  verlaufenden  Arterien  (Carotis,  MaxUlar.  intei-na)  und  Nerven  (aussei  Acust?cus  unS 
Faciahs  scheinen  der  Zers  örung  lange  zu  widerstehen.  Die  Geschwulst,  welcht  in  manchen 
fallen  zu  schnellem  ZerfaU,  in  anderen  mehr  zur  Wucherun^r  fpnHh-f  m.^  d  ™ancüen 
der  Erkrankung  der  benachbarten  Lyinphdrüsen ,  nich  zur  Meta^^^^^^^^^ 
meist  die  histologische  Beschaffenheit  der  Cancrozde.  sTe  bS  ^180^  Zfl'  ""t 
weniger  zarten,  klemzellig  infiltrirten  Bindete webstroma  >Tnri  .Ti  f  -.u  ®^°em  mehr 
deren  Querschnitt  den  bekannten  Bau  der  zXsteHL  e^^^^^^  epithelialer  Zdlen, 

verhornen  und  werden  dann  als  .PerikiigeL"  Echnet^^  Ä  \'T^  zum  Theil 

auch  in  Durchschnitten  voUkommen  gutartiger  PoÄ 

können  sich  diese  gutartigen  PapiUon'ie  späfer  vieuStYn  bö?ar^|-  uLSn  ^'^'"^ 
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Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 


Dio  Diagnose  der  Carcinome  des  Schläfenbeins  ist  nach  Kretschmann  [1  c] 
mimeuthch  im  Beginn  der  Erkrankung  recht  schwierig.  Hartnäckige  Schmerzen  in 
der  Tiefe  des  Ohrs,  deren  Heftigkeit  mit  dem  ohjectiven  Befund  nicht  im  Einklang 
steht,  sanguinolenten,  übelriechenden  Ausfluss,  Ulcerationen  am  Ohreingang,  reichliche 
Granulationen ,  welche  nach  der  Entfernung  rasch  wieder  wachsen,  findet  man  auch  bei 
einfacher  Caries  necrotica.  Freilich  haben  die  Granulationen  hier  meist  eine  andere 
Beschaffenheit,  indem  sie  nicht  wie  beim  Carcinom  brächig,  unregelmässig  zer- 
klüftet oder  hlumenkohlähnlich  erscheinen,  sondern  vielmehr  eine  glatte  und  glänzende 
bez.  regelmässig  papilläre  Oberfläche  zeigen.  Gesichert  wird  die  Diagnose  des 
Carcinmns  erst  durch  den  microscopischen  Nachweis  von  Krebsgewehe  in  den 
Granulationen,  welcher  indessen  (cf.  Lucae  [36)  129],  Brieger  [4])  oft  erst  bei  wieder- 
holter Untersuchung  an  verschiedenen  Theilen  derselben  in  unzweideutiger  Weise  ge- 
lingt, oder  im  späteren  Verlauf  durch  den  Aufbruch  und  ulcerativen  Zerfall  harter 
Anschwellungen  in  der  Umgebung  des  Ohres.  Nach  Leutert  [7J  sprechen  bei 
der  differentiellen  Diagnose  zwischen  Polypen  und  malignen  Tumoren  des  Ohres  starke 
Blutungen  für  letztere. 

Nach  Brieger  [4]  und  Ivretschmann  [14]  darf  die  Diagnose  eines  vom  Mittel- 
ohr ausgehenden  Carcinoms  oder  Sarcoms  nicht  allein  aus  dem  microscopischen 
Befund  gestellt  werden.  Denn  dieser  kann  für  einen  gutartigen  Tumor  sprechen, 
wo  thatsächlich  ein  bösartiger  vorliegt,  und  ausserdem  kommt,  freilich  sehr  viel 
seltener,  auch  das  Umgekehrte  vor.  Es  sind  stets  also  nebenbei  auch  die  klinischen 
Sijmptome  und  der  Verlauf  zu  berücksichtigen,  wenn  man  bei  der  Diagnose  keinem 
Irrthum  verfallen  will. 

Sarcome  kommen  sowohl  an  der  Ohrmuschel  und  dem  aussetzen  Gehörgang 
wie  im  Mittelohr  vor. 

Der  folgenden  Darstellung  ist  die  von  Asch  [1]  auf  Anregung  von  Kuhn  verfasste  Ab- 
handlung über  „das  Sarcom  des  Ohres"  zu  Gnmde  gelegt,  auf  welche  auch  bezüglich  der 
sorgsam  zusammengestellten  einschlägigen  Literatur  verwiesen  sei. 

Es  sind  Eimdzellen-,  Spindelzellen-,  Osteo-,  Fibro-,  Myxo-,  myelogene,  melanotiscbe  Sar- 
come und_  ein  psammomatöses  Endothelsarcom  mit  Cholestearintafeln,  Adenome  und  Chondro- 
adenome im  Gehörorgan  gefunden  worden,  theils  prüuär  in  demselben  entstanden,  theils  von 
der  Schädelhöhle,  Dura  mater  und  Parotis  fortgepflanzt. 

Die  Sarcome  des  Schläfenbeins  scheinen  hauptsächlich  Kinder  unter  10  Jahren  zu 
befallen.    Mitunter,  aber  nicht  immer,  geht  ihnen  Eiterung  voraus. 

Das  Sarcom  der  Ohrmuschel  ist  sehr  selten.  In  seinem  Verlauf  haben  wii- 
(cf.  Asch  [1])  eine  erste  längere,  ziemlich  gutartige  imd  eine  zweite  kürzere  Periode  der 
Ulceration  zu  imterscheiden ,  welche  zum  Tode  führen  kann.  In  der  ersten  erscheint  das 
Sarcom  der  Muschel  als  kleines  Knötchen  von  derber  oder  weicherer  Consistenz,  dessen  Um- 
fang lange  stationär  bleibt  oder  doch  nur  sehr  langsam  wächst.  IVIitunter  erst  nach  20  Jahren 
tritt  dann  in  der  zweiten  Periode  eine  rapide  Vergrösserung  bis  zu  Apfelgrösse  und  darüber 
ein,  die  bedeckende  Haut  wird  dünner  und  dünner,  bis  sie  schHesslich  lücerii-t.  Nun  treten 
die  grauröthlichen  oder  gelblichen,  fungösen,  leicht  blutenden  Tumormassen  zu  Tage,  welche 
rasch  in  foetide  Eiterimg  übergehen,  und  das  im  1.  Stadium  vortreS" liehe  Allgemeinbefinden 
verschlechtert  sich  bald  erhebHch.  Aber  auch  jetzt  kommt  es  —  ein  wichtiges  Unterscheidimgs- 
merkmal  zwischen  Sarcom  imd  Carcinom  —  nie  ziu*  Schwellung  der  benachbarten  Lymph- 
drüsen. Die  Diagnose  des  Sarcoms  ist  im  1.  Stadium  ausserordentlich  schwierig  und  em- 
pfiehlt es  sich  daher  nach  Asch,  jede  noch  so  kleine  Geschwulst  abzutragen  und  i7iicroscopisch 
zu  untersuchen. 

Noch  seltener  ist  das  Sarcom  des  äusseren  Gehörgangs.  Meist  tritt  es  im 
knöchernen  Theil  des  letzteren  auf  und  zwar  zunächst  als  kleines  derbes  Knötchen;  dieses 
eiTeicht  aUmähUch  Bohnen-  oder  Haselnussgrösse;  es  treten  Excoration,  Blutungen,  schliess- 
lich foetide  Eiterung  ein.  Mitimter  kommt  es  zu  starker  Infilti-ation  der  benachbarten  Lymph- 
drüsen und  Weichtheile,  sowie  zur  Auftreibung  der  Knochen,  insbesondere  des  WarzentheiLs. 
Bisweilen  fehlen  Schmerzen  vollkommen,  in  anderen  Fällen  sind  sie  vehement.  Sichere  Unter- 
scheidung von  einem  Obrpolyi^en  gewährt  nach  Asch  mu-  die  microscopische  Untersuchung. 
Bei  frühzeitiger  vollständiger  Entfernung  der  ganzen  Geschwulst  und  gründlicher  Aetzung 
ihres  Mutterbodens  mit  Paquelin  oder  Causticis  scheinen  Eecidive  auszubleiben. 

Das  Sarcom  des  Mittelohrs  ist  weniger  selten.  Asch  stellt  50  Fälle  davon  zu- 
sammen, 40  von  primärem,  10  von  secundärem  Sarcom.  Am  häufigsten  tritt  es  im  Kiniles- 


Die  Carcinome  und  Sarcome  des  Gehörorgans. 


335 


alter  auf,  meist  nach  vorausgegangener  chronischer  Mittelohreiterung  oder  Trauma,  mitunter 
aber  auch  in  einem  vorher  ganz  gesunden  Mittelohr.    In  der  ersten  Periode  wird  das  Sar- 
com,  wenn  die  Geschwulst  nicht  microscopisch  untersucht  wurde,  oder  schon,  was  hier  sehr 
früh  und  häufig  geschieht,  Pacialislähmung  emgetreten  war,  meist  nicht  erkannt.  Verdacht 
erregt  in  der  Eegel  zunächst  das  ungemein  rasche  JSachwuchern  der  kleinen,  schmutzig  blau- 
röthlichen,  meist  weichen,  leicht  blutenden  Wucherungen  im  Mittelohr  nach  der  Exstirpation. 
Sicherheit  giebt  die  microscopische  Untersuchung.    Für  die  zweite  Periode  der  Erkrankung 
characteristisch  ist  die  ausserordentliche  Schnelligkeit,  mit  der  sich  die  Geschwulst  aus- 
breitet.   In  kiu-zer  Zeit  füllt  sie  den  ganzen  Gehörgang  aus.    Dazu  gesellt  sich  meist  eine 
Anschwellung  des  Warzentheils  imd  der  ganzen  Ohrgegend,  mitunter  auch  der  seitlichen 
Hals-  und  Parotisregion,  welche  in  wenigen  Wochen  die  Grösse  eines  Gänseeies  erreichen  kann. 
Der  Warzentheil  wii-d  druckempfindlich,  zeigt  oft  Fluctuation,  wodurch  ein  subperiostaler 
Abscess  vorgetäuscht  werden  kann  (Schwartze  [7)327],  Christinneck  [1)291  u.  2)34],  Joel  [7]). 
Schliesshch  brechen  schwammige,  schmutzig  grauj-öthliche ,  bald  der  Verschwärung  anheün- 
fallende  Tumormassen  durch.    Meist  zerstört  die  Geschwulst  auch  die  Enoehenwände  der 
Paukenhöhle  und   des  äusseren  Gehörgangs.    Mitunter  perforirt  sie  in  das  Kiefero'elenk 
den  Pharynx,  selten  greift  sie  nach  Asch  [1.  c]  auf  das  innere  Ohr  imd  das  Gehirn  über.' 
Der  l  erlauf  ist  ein  sehr  rapider,  er  erstreckt  sich  beim  Sarcom  der  Paukenhöhle  meist 
nur  über  8—11  Monate.   Noch  rascher  pflegt  das  prknäre  Sarcom  des  Warzentheils  (Schwabtze 
[7)  327])  zum  Tode  zu  führen.    Im  Beginn  verursacht  das  Sarcom  des  Schläfenbeins  zuweilen 
kerne  subj.  Beschwerden  —  Schwartze  [1.  c]  beobachtete  ein  3  jähriges  Kind    bei  welchem 
sich  in  der  Hinterohrgegend  ein  faustgrosser  Tumor  in  Zeit  von  2  Monaten  oÄ?/^  jeden  Schmerz 
uhd  ohne  vorherigen  Ausfluss  aus  dem  Ohi-e  entwickelt  hatte  —  später  steUen  sich  Otorrhoe 
zunächst  mitunter  nur  etwas  seröser,  dann  profuser  und  foetider  Ausfluss,  ferner  Schmerzen' 
die  nicht  selten  sehr  vehement  werden,  Schwindel,  SchweUung  der  benachbarten  Lymphdrüsen 
ein.    Ungemem  selten  ist  das  primäre  Sarcom  der  T^iba  (Haug  [16]). 

Zur  Unterscheidung  zwischen  Sarcomen  und  Carcinomen  des  Mittelohrs 
dient,  dass  erstere  sich  meist        rascher  entwickeln ,  als  letztere.    Auch  befaUen  sie  zum 
Unterschied  von  diesen  gewöhnHch,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich  (cf.  Easmussen-Schmiege- 
Low  [1]),  jugendliche  Individuen.    Die  Prognose  des  Mittelohrsarcoms  ist  ganz  schlecht 
Denn,  wenn  dasselbe  diagnosticirt  wird,  ist  seine  Totalexstirpation  meist  nicht  inehr  möglich. 

Therapie:  Kleine  noch  auf  die  Cutis  beschränkte  Carcinome  und  Sarcome 
der  Muschel  können  nach  Kuhn  [1)586]  durch  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel 
und  nachfolgendes  tiefes  Ausbrennen  der  Wundfläche  mit  dem  PACQUELm'schen  Thenno- 
cauter  radical  entfernt  werden.  Nach  Scihvaktze  [13)7X6]  müssen  auch  diese  ebenso, 
wie  alle  grösseren,  so  rasch  als  möglich  excidirt  werden.  Um  Eecidive  zu  vermeiden! 
führe  man  den  Schnitt  der  scheinbaren  Grenze  des  Ki-ankheitsheerdes  nicht  allzu  nah,' 
sondern  ^/^  bis  1  cm  von  ihr  entfernt.  Mitunter  ist  es  nothwendig,  die  ganze 
Muschel  abzutrage?!.  Gleichzeitig  soll  eine  gründliche  Exstirpation  der  erkrankten 
Lymphdrüsen  in  der  Umgebung  (Kieferwinkel,  seitliche  Halsgegend)  stattfinden.. 

Ist  auch  der  Gehörgpg  carcinomatös ,  so  ist  zur  Verhütung  von  Eecidiven  nach  Sch. 
.J<}  r-  ^f^^^^f  «  i'f  dicale  Entfernung  seines  ganzen  häutigen  resp.  knoi-pligen  und  event 
genLe  nSlt^       knöchernen  Abschnitts  erforderlich.    Auskratzen  mit  dem  scharfen  LöflFel 

Em  mit  breitem  Stiele  aufsitzendes  kirschgrosses  Sarcotn  der  Muschel  am  Eino-ano- 

liif:^r"^s^T''''  ff  '■'"^^■'^^        [1)^«^^  -t  der 

bchlinge    Den  Boden,  auf  dem  es  gesessen,  zerstörte  er  bis  tief  in  den  Knorpel  hinein  mit 
lIZ    tT'^il^^f  V^T"^  in  14  Tagen  vollständige  mid  dauernde  Heüung  eLtrat  lehn 
hche  geheilte  Falle  beschrieben  Scheibe  [10]  und  Haug  [15)  198]. 

Bet  Cancroiden  des  äusseren  Gehörgangs  bez.  Trommelfells  kann  man,  wenn 
sie  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten,  sondern  relativ  frisch  sind,  nach  Lucae  [25] 
em  Pulver  aus  Alumen  ust.  und  Herb.  Sabinae  zu  gleichen  Theilen  insuffliren,  durch 
welches  Lucae  in  einem  Falle  Heüung  erzielte. 

PrVr  rSt'  P'^'>^^1'^  Cancroid  des  Warzentheils  ist  im  ersten  Beginn  durch  Entfernung  de. 
erkrankten  Knochens  mit  dem  Meissel  Heüung  vielleicht  noch  mö-lich  InfiltS  1^,1^1? 
drusen  sind  dabei  natürlich  gleichfalls  zu  entfernen  "lo^iicn.    inüitiute  Lymph- 

verhütfrf'^f  ^'w T'^"^''*  ^^"^  ""^        Verwachsung  des  Ohrein™  zu 
Bei  Carcmomen  oder  Sarcomen  des  Miltelohrs  ist  eine  Heilung  auf  operativem  Wege 
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kaum  möglich,  da  man  bei  ihrer  tiefen  Lage  im  Schläfenbein  nicht  alles  Kranke  beseitigen 
kinn  In  Folge  dessen  smd  sehr  viele  Autoren  der  Ansicht,  dass  bei  deraSn  nitS 
Neubildungen  alle  operatwen  Ehngriffe  zu  unterlassen  sind  und  zwar  um  so  mehr  ds 
dieselben  nur  ein  schnelleres  Wacbsthum  der  Geschwulst  zur  Folge  hätten.  Im  SeAsatz 
hierzu  empfiehlt  kKia-scuMANN  [1.  c]  eine  möglichst  gründliche  Entfernung  deT  erkfanktt 
Gewebes  mit  dem  scharfen  Löliel  event.  nach  Eröffnung  des  Warzentheils ,  da  hienlu  ch 
Schmerzen  Blutung  und  Gestank  vermindert  würden.  Gefährliche  Verletzungen  könne  man 
bei  vorsichtigem  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  vermeiden,  weil  die  Wände  deT  grossen  Arte- 
rien mtact  blieben  und  die  Sinus  wahrscheinhch  thi-ombosirten. Selbst  wenn  der  Tod  durch 
die  Operation,  die  natürlich  in  der  Narcose  auszuführen  ist,  etwas  beschleunigt  werden  sollte 
80  käme  dieses  nicht  iii  Betracht.  Wichtiger  sei  es,  dem  Kranken,  wenn  auch  nur  auf 
kürzere  Zeit,  einen  erträgüchen  Zustand  zu  schaffen.  Kuhn-  [1)6io  u.  613]  empfiehlt  zur 
btiJlung  abundanter  Blutungen  und  zur  Minderung  der  Verjauchung  oberflächlich  gelegene 
lumortheile  abzutragen.  Hierzu  eigne  sich  aber  die  galvanocaustische  Schlinge  besser  als 
der  scharfe  Löffel,  mit  welchem  man  durch  die  krebsig  infiltrirten  und  erweichten  Knochen- 
wände allzu  leicht  in  die  Schädelhöhle  dringen  könne. 

Abgesehen  von  etwaigen  operativen  Eingriffen ,  über  deren  palliativen  Nutzen 
che  Ansichten  der  Autoren,  wie  erwähnt,  aus  einander  gehen,  sind  zur  Entfernung  und 
Desmfection  des  Secrets  häufige  Ausspülungen  mit  Carholsäure  oder  S^Liger  Chlorzink- 
lösung, welch'  letztere  allerdings  etwas  schmerzt,  erforderHch.  Als  Ferbandmittel  em- 
pfiehlt Kretschmann  besonders  das  Torfmoos,  welches  die  Secrete  fast  vollständig 
aufsaugen  und  den  Gestank  sehr  vermindern  soll.  Er  bedeckt  das  Geschwür  zunäcli.st 
mit  Jodoformgaze  und  bindet  dann  ein  Torfmooskissen  auf.  Eine  Erneuerung  war 
nur  alle  24  Stunden  nöthig. 

Bei  Eintritt  von  Fieber  in  Folge  von  Vereiterung  einzelner  Geschwulsttheile  ent- 
leere man  den  Eiter  durch  eine  Incision,  wonach  die  Temperatur  gewöhnlich  rasch 
sinkt.  Dem  Kräfteverfall  begegne  man  durch  kräftige  Nahrung,  den  meist  sehr  heftigen 
Schmerzen  durch  ausgiebige  Verabreichung  von  Mo?phium. 

Was  die  Neubildungen  des  inneren  Ohrs  anlangt,  so  kommen  nach  den  in  der 
Literatur  vorliegenden  Angaben  (vergl.  auch  S.  320)  von  primären  Geschwülsten  am  Acusticus- 
stamm  Fibrome,  Sarcome,  Neurome,  Gliome,  Fibropsammome  und  Sohtärtuberkel,  ün  Laby- 
rinth Osteophyten,  Exostosen,  Syphilome  und  Sarcome  vor.  Sodann  können  sowohl  von 
der  Schädelhöhle,  Dura  mater,  Schädelbasis,  Oberkiefer,  Nasenrachenraum,  Zunge,  Parotis, 
wie  vom  IVIittelohr  ausgehende  Geschwülste  (Carcinom,  Sarcom,  Psammom,  cavemöses  Angiom) 
auf  Labyrinth  und  Hörnervenstamm  übergreifen,  und  ist  dieses  sehr  viel  häufiger,  als  das 
Vorkommen  primärer  Neubüdungen  an  den  genannten  Theilen. 

Die  Tumoren  des  Hörnervenstamms  können  lange  latent  bleiben,  greifen  sie  auf  den 
Facialis  oder  andere  Hirnnerven  über,  so  wird  die  Diagnose  klarer. 

Das  Chlorom  des  Schläfenbeins  und  des  Ohres. 

Diese  seltene  Geschwulst,  von  welcher  bis  jetzt  nur  20  FäUe  publicii't  sind,  befällt  nach 
Körner  [26]  mit  Vorliebe  das  Schläfenbein  und  Ohr.  Sie  findet  sicla  vorzugsweise  bei  jugend- 
lichen Individuen,  ti'itt  stets  multipel  auf,  meist  in  der  Dura,  der  Sinuswand,  dem  Peri- 
cranium  und  den  Hohlräumen  der  Schädelknochen ,  sowie  der  Orbita.  Sehr  häufig  findet  sie 
sich  bilateral  symmetrisch,  namentlich  in  den  Schläfengruben,  zwischen  Knochen  und  Muskel 
oder  in  letzterem  selbst.  In  einem  von  Körner  [21]  beschriebenen  FaU  hatten  die  Chlorome 
Anschwellung  beider  Schläfengegenden,  Exophthalmus,  Stauungspapille,  Schwellung  der  Stim- 
venen  und  Abducenslähmung  verursacht.  Bei  der  Section  fanden  sich  beide  Sinus  transv. 
durch  grün  gefärbte,  von  der  Wand  ausgehende  Tumoren  fast  völlig  verstopft,  und  ebensolche 
Geschwulstmassen  in  den  Schläfenbeinen,  den  Augenhöhlen,  dem  Keilbein  und  den  M.  temporal.. 

V.  Caries  und  Neerose  des  Schläfenbeins. 

Vorkommen ,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie:  Die  Caries  des 
Schläfenbeins   ist   häufig  und   ergreift   hauptsäclilich  die  knöchernen  Wände  des 

^)  In  einem  von  Küster  [2]  operirten  Fall  freilich,  wo  wegen  einer  fluctuirenden  Ge- 
schwulst in  der  Regio  mastoid. ,  welche,  wie  sich  später  herausstellte,  durch  em  Fibromyxo- 
sarcoma  cavernosum  hervorgebracht  war,  die  künstliche  Eröffnung  des  Warzentheils  vor- 
genommen wurde ,  ti-at  während  der  Operation  eine  so  heftige  arterielle  Blutung  ein ,  dass 
die  Carotis  communis  unterbunden  werden  musste.  Dennoch  wiederholte  sich  die  Blutung 
und  die  Patientin  starb  eine  Stunde  nach  der  Operation. 
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Mittelohrs  und  die  Gehörknöchelchen,  seltener  die  Pars  petrosa  mit  dem  Labyrinth, 
am  seltensten  den  Meat.  acust  mt..    Circumscripte  superficielle  Caries  im  äusseren 
Gehorg-ang_  ohne  gleichzeitige  Caries  im  Mittelohr  ist  ebenfalls  selten.    Sie  findet  sich 
mitunter  bei  anaemischen  Individuen,  welche  der  Tuberculose  verdächtig  sind  (Schwartze 
[7)388]).    Selten  ist  auch  eine  cariöse  Erkrankung  der  Schläfenbeinschuppe. 
_       Die  Ausbreitung  der  ulcerirenden  Ostitis  ist  sehr  verschieden.    Es  giebt  Fälle, 
in  denen  sich  dieselbe  auf  ganz  kleine    punktförmige  Herde  beschränkt,  und  andere 
Uli^hhLt'.  k'L^'  /T'!  Schläfenbein  ergriflfen  hat  und  sich  sogar  noch  auf  die 
benachbarten  Knochen  fortsetzt,  am  häufigsten  auf  das  Hinterhauptsbein,  seltener  auf 
Scheitelbein  Jochbein  oder  Halswirbel  (Politzer  [6)378]).    Zwischen  diesen  Extremen 
bezughch  der  Ausdehnung  der  camösen  Erkrankung  giebt  es  mannigfache  Zwischen- 
stufen.   Durch  cariose  Emschmelzung  oder  necrotische  AusstossunJ  des  Knochens 
können  die  verschiedenen  Hohlräume  des  Ohrs  beträchtüch  erweitert  und  abnorme 
oft  ausgedehnte  Commumcationen  zwischen  ihnen  geschaffen  werden.    So  findet  man 
mitunter  Gehorgang,  Warzentheil,  Pauken-  und  Labyrinthhöhle  in  einen  einzigen  rS 
dem  Cavum  cranu  in  Verbindung  stehenden  grossen  Hohlraum  verwandelt 

Meist  m/^^g/i^  die  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  (cf.  Schwartze  [7)3881^ 
m  Folge  acuter  oder  chronischer  Eiterungen  der  Weichtheile  Ws  OhiT  difaS  den 
Knochen  ubergreifen  also  secnndär ;  selten  >yird  sie  durch  primäre  eitXe  Ostitk 
oder  Periostitis  zu  Stande  gebracht.  Am  häufigsten  findet  mL  ^Ye  bT  o%is  med 
^»t/rW.  und  zwar  insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  diese  KvmkLit  hei  sZr- 
7ach  und  Diphtherie,  Tuberculose,  Scrophulose,  Syphilis  und  Diabetes  UmrSohS  L 
solchen,  wo  sie  bei  ..Wm  Typhen f Maserk  ofer  /n/?!?l^f  fufSk  Z  GaLen 
kommen  Caries  und  mcro.e  häufiger  bei  den  chronischen  als  bei  den  a^cute^Mmdohr- 
etterungen  vor.  Die  ausgedehntesten  cariösen  Zerstörungen  findet  maHd  den  tuber 
culosen  und  im  Verlauf  des  Scharlachs  entstandenen  Otorrhöen 

,  .^f  häufige  Theilnahme  des  Knochens  an  den  Entzündungen  der  Mittelohrschleimhaut 
^    eicht  verstandhch  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  letztere  die  knöchernen  Wände  de 
Mttelohrs  und  die  Gehörknöchelchen  mit  einem  äusserst  zarten  Ueberzug  versieht,  und  das 
S  .     f  .  d^^Jf  ^g^-  des  Knochens  unmittelbar  zusammenhänget.     Die  ScWeünhau 

setzt  sich  längs  der  Gefässe  in  die  HAVERs'schen  Canäle  und  Markräume  des  Knochens  forTund 
ubertragt  die  Entzündung  auf  letztere.  -tvnucuens  lori  una 

dnrp/^f  •'^'^lif"''^  ^n^.9fe/mny  von  Knochencaries  bei  Mittelohreiterungen  ausser 
durch  gewisse  Allgememleiden,  wie  die  oben  bereits  genannten,  und  durch  cfchectSe 
W         /""'^^^^^f'^'?^'^  Verhältnisse ,  welche  eine  F.rS^^ 

und  Zersetzung  der  Absonderungsproducte  im  Mitielohr  veranlassen  wie  Stenosf 

des  ausseien  Gehorgangs,  Granulationen,  Polypen,  Sequester,  eingedickrSeCTetmassen 
zu  enge  oder  hochgelegene  TrommelfellpeiÄtion ,  und  kommt  es  hief  JewSS 
zuerst  zu  einer  Ulceration  der  Schleimhaut,  durch  welche  der  CunterlieS^ 

d  s'lÄÄ  r?  fr  i""^^  greifeSnttw?^^^^^^^ 

SSr,  rjof  (fecmvARTZE  [1.  c.]).  Wenn  auch  constitutionelle  Erkrankungen  und 
C^Z^^Tl  Q^^..?"f^^'""f  ^e^^^^s  ^^^^  häufig  als  Ursache  für  das  Auftreten  von 
S"fIu  da  d^lSr^^?^.''^Jf  r^^^^,  ^^rf^"'  «°  dieses  docrn  cht  imme? 
£nsmutio^autlS^  ^'^'''^^  vollkommen  gesunder  und  kräftiger 

W«r.£!fwf 7  Erkrankungen  des  Knochens  kommen  am  Schläfenbein,  insbesondere  am 

T  5-  ^^il^ch  den  Blutstrom  oder  dui-ch  die  Tuba  Eust.  gelangln    In  letzwJ, 

aW  vnn  """'^        Entzündung  wohl  meist  in  der  Paukenhöhle  bef^en    kaln  sfch 

T^L     Jn'  T  '^^«h  auf  den  Warzentheil  ausbreiten  und  7iochvm  EintrHf  jJt 

Tromrnelfellperforation  die  Knochensubstanz  in  Mitleidenschaft  zidien  ^'"^ 
...  neuerer  Zeit  sind  insbesondere  die  ausserordentlich  umfanerpifhpn  n^r^A.^^  t 

Seiraff'"''^"'""^T  T  t-  ^^^^  ^"^-^^^^-^       mab^^^f:^T..^^lZ.  ent 
mckeln    als  das  primäre  Leiden  hingestellt  worden,  zu  welchem  die  nerforafivp  T.^  i 
hohleneiterung  erst  secundär  hinzutreten  soU  (s.  S.  266  u.  S  XTY  A  l  lT    Ä  ^  xT\ 
mdessen  dürfte  sich  die  rasche  Mortification  der  KnSnmbstt^  li  £^7^vV9\''^ 

Jacobson,  Ohrenheilkunde,    2.  Auflage. 
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Auf  die  Verschiedenheit  der  von  den  Bactericn  erzeugten  Gifte,  welche  bald  rascher 
bald  langsamer  den  Tod  der  lebenden  Zelle  herbeiführen  bez.  durch  Verschluss  und  Vernichtung 
von  zahlreichen  kleinen  ernährenden  Gefässen  grössere  Gewebsparthieen  zum  Absterben  bringen, 
sowie  auf  den  ungleichen  Widerstand,  welchen  das  lebende  Gewebe-  der  Einwirkung  der 
Krankheitsgifte  entgegensetzt,  führt  Steinurügge  [1.  c]  es  auch  zurück,  dass  in  dem  einen 
Falle  cariöse,  in  dem  anderen  necrotische  Zerstörungen  der  Knochensubstanz  zu  Stande 
kommen,  und  sondert  er  bei  dieser  gemeinsamen  aetiologischen  Darstellung  der  Caries  und 
Necrose  als  der  letzteren  eigenthümlich  nur  diejenigen  seltenen  Ausnahmefälle  ab,  in  welchen 
es  durch  Evibolieen  kleiner  Arterien,  wie  z,  B.  der  A.  audit.  int.,  zu  plötzlicher  vollkommener 
Unterbrechung  der  Blutzufuhr  in  grösseren  Knochenpartieen  kommt.  In  gutem  Einklang  mit 
dieser  Auffassung,  nach  welcher  die  cariös-necrotische  Erkrankung  des  Knochens  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  die  Einwirkung  von  Microorganismen  hervorgerufen  wird,  steht  nach  St. 
(1.  c.)  auch  die  Thatsache,  dass  man  dieselbe  am  häufigsten  in  den  pneumatischen  Zellen  und 
der  Spongiosa,  sehr  viel  seltener  in  der  compacten  Knochensubstanz  des  Schläfenbeins  findet, 
da  sich  die  Infectionsträger  im  ersteren  viel  leichter  vermehren  und  weiter  verbreiten  können. 

Wir  finden  dabei-  als  Lieblingssitz  eariöser  Herde,  die  man  theils  an  der 
schwärzlichen  Verfärbung,  theils  an  der  morschen  Beschaffenheit  des  von  röthlichen  oder 
missfarbigen  Granulationen  bedeckten  und  durchwachsenen  Knochengewebes  erkennt, 
—  mitunter  fehlen  die  Granulationen  vollkommen  und  der  Knochen  erscheint  überall 
blossliegend,  rauh,  zerfressen  und  von  käsigen  Herden  durchsetzt  —  den  Warzentheil. 
welchen  seine  anatomische  Beschaffenheit  übrigens  auch  zur  Secretverhaltung  bei 
eitriger  Entzündung  der  mucös-periostalen  Auskleidung  besonders  praedisponirt,  ferner 
den  die  vordere  untere  Wand  des  Antr.  mast.  bildenden  medianen  Theil  der  hinteren 
oberen  Gehörgangswand,  die  laterale  Wand  des  Aditus  ad  antr.  und  des  Kuppelraums, 
die  obere  und  untere  Paukenhöhlenrvand  (Grunert  [1])  und  die  von  spongiöser  Substanz 
gebildeten  Theile  der  inneren  (W.  Meyer  [3]),  ferner  den  Sulcus  sigmoid.  und  die  hintere 
Wand  des  Canal.  caroticus ,  dann  aber  insbesondere  auch  die  Gehörknöchelchen  und 
unter  diesen  wieder  am  häufigsten  den  Ambos  (Ludewig  [2  u.  3]),  etwas  seltener  den 
Hammer,  am  seltensten  den  Steigbügel.  Von  den  genannten  Theilen  können  jeder 
allein  oder  auch  mehrere  zusammen  von  Caries  oder  Necrose  ergriffen  werden. 

Die  feste,  compacte  Labyrinthkapsel  ist  nach  SteinbrOgge  [1.  c]  direct  nur  in  den  selte- 
neren ,  stürmisch  verlaufenden  Fällen  gefährdet ,  in  denen  die  Membran  des  runden  Fenster- 
oder  das  Lig.  annulare  stapedis  perforirt  wird ,  und  wo  die  Infectionsträger  in  Folge  dessen 
direct  in  das  Labyrinth  hineingelangen,  oder  wo  der  mucös-periostale  Ueberzug  des  Knochens 
zerstört  und  die  Ernährung  seiner  oberflächlichen  Schichten  unterbrochen  wird,  sodass  die  In- 
fectionsträger nun  in  die  HAVERs'schen  Canäle  eindringen  können. 

Cariöse  Defecte  der  Gehörknöchelchen  findet  man  häufig  sowohl  am  Kopf 
des  Hammers,  wo  sie  oft  mit  den  hartnäckigen,  mit  Perforation  der  Membrana  Shrap- 
nelli  einhergehenden  Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  und  Granulationsbildung 
daselbst  zusammenhängen,  gewöhnlich  verbunden  mit  Caries  des  Amboskörpers  (Lude- 
wig [2]),  wie  auch  seltener  am  unteren  Ende  des  Griffs  (s.  Taf.  VI  Fig.  16  u.  Taf. 
VITT  Fig.  11).  Das  Caput  mallei  kann  durch  Caries  abgetrennt  und  ausgestossen 
werden,  sodass  das  Manubrium  über  dem  Process.  brevis  scharf  abgesetzt  erscheint 
(ScHWARTZE  [7)  389]).  Letzteres  geht  gewöhnlich  nur  in  seinem  unteren  Theil,  seltener 
in  der  ganzen  Länge  zu  Grunde. 

Bei  der  noch  häufigeren  cariösen  Erkrankung  des  Ambos  (Ludewig  [2  u.  3], 
Grunert  [3]  u.  A.)  werden  zunächst  gewöhnlich  die  Schenkel  und  zwar  am  häufigsten 
der  lange,  später  der  Körper  ergriffen  (Taf.  VIH  Fig.  12),  seltener  ist  es  umgekehrt 
(ScHWARTZE  [2)88]).  Ziemlich  häufig  wird  der  ganze  Ambos  durch  Granulationen 
aufgezehrt. 

Kelativ  häufig  fiindet  man  nach  Sohwaetze  [16]  eine  knöcherne  Ankylose  des  Hammer- 
Ambos-Gelenks ,  weniger  häufig  Osteophyten  oder  kleine  Exostosen  an  den  Ossiciüis  neben 
einer  oft  weit  vorgeschrittenen  cariösen  Zerstöriuig  an  beiden  Knochen. 

Beim  Steigbügel  beschränken  sich  die  Zerstörungen  fast  immer  auf  Kopf  und 
Schenkel  (Taf.  VIH  Fig.  12),  während  die  Fussplatte  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht 
immer  (s.  Schwartze  [2)88]),  erhalten  und  in  ihrer  Verbindung  bleibt. 

Die  cariösen  Gehörknöchelchen  sind  oft  in  ihren  Verbindungen  gelockert,  luxirt  und 
werden  nicht  selten  exfoliirt.  Die  cariösen  Veränderungen  der  exfohirten  Gehörknöchelchen 
(erweiterte  Gefässlöcher  oder  leichte  Arrosion  der  Oberfläche,  Rarefication  oder  osteophyttsche 
Auflagerungen  in  der  Umgebung  der  arrodirten  Stellen)  sieht  man  oft  erst  mit  der  Loupo 

(Schwartze  [7)390]).  ^     j  i^-i. 

Was  die  Caries  des  Warsentheils  anlangt,  so  kommt  es,  da  der  Liter  aus 
diesem  gewöhnlich  nicht  frei  genug  nach  der  Paukenhöhle  abfliessen  kann,  sehr  hanfig 
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zu  einem  fistulösen  Durchhruch  seiner  knöchernen  Wände.  Ueber  letzteren  ist  S.  267 
bis  269  bereits  das  Nöthige  gesagt  worden  und  daher  dort  zu  vergleichen 

Eme  flächenförmige  superficielle  Caries  des  Warzentheils  kommt  nach  Schwartze 
[7)319]  nur  bei  scrophulöser  oder  syphilitischer  Periostitis  zur  Entwicklung.  Bei  der  vom 
Antr.  mastoid.  ausgehenden  Caries  dagegen  wird  die  Corticalis  nach  Sch.  [1.  c.l  wenn  über- 
haupt meist  nur  in  geringer  Ausdehnung  von  dem  Destructionsprocess  ergiiffen,  und  erkennt 
man  den  Beginn  desselben  nicht  selten  an  einer  starken  Erweiterung  der  Gefässlöcher  oder 
an  leichter  Verfärbung  des  Knochens  an  einer  wenig  ausgedehnten  SteUe 

Eigentliche  Necrose  wird  am  Schläfenbein  insbesondere  bei  Erwachsenen  bedeutend 
seltener  beobachtet,  als  Canes.    Sie  kommt  nach  Sch.  [7)317  u.  391]  relativ  am  häufigsten 
mi  Warzenthetl  vor  wo  die  Demarcafaon  des  Sequesters  bei  Kindern  durch  die  Fiss.  mastoideo- 
squamosa  begünstigt  wird,  dann  im  äusseren  Gehörgang,  dem  Annulus  tympanicus  und  der 
Schuppe,  am  seltensten  s.m  Labyrinth.    Zuweilen  wurden  sehr  grosse  Abschnitte  der  Pars 
mast.    ja  fast  das  ganze  Schläfenbein,  in  seltenen  Fällen  auch  grössere  Theile  des  Sulcus 
ßigmoid   necrotisch  als  Sequester  entfernt  (Gbuber  [40]).    Von  der  inneren  Paukenhöhkn- 
tvand  losen  sich  mitunter  schalenförmige  Sequester  ab,  an  denen  man  Theile  des  Canal 
FaUopp.  oder  der  Fenestra  oval,  erkennen  kann  (Schvvartze  [7)391]).    Was  die  Zah/iinth- 
necrose  anlangt ,  ^)  so  tritt  dieselbe  mitunter  isolirt  auf  und  zwar  (cf.  S^  [7)t75]f  me^t 
nach  chronischer  Mittelohreiterung  in  Folge  von  Caries  der  die  compacte  Labyrmthkl  el 
umgebenden  spongiosen  Substanz  oder  von  Periostitis  purul.  im  Labyrinth    seltene-  S 
wahrschemhch  in  Folge  von  Embolie  der  A.  audit.  int.  .Vorzugsweise  M    ugendSn  Ä 
viduen.    Äusgestossenv^mdB  bisher  am  häufigsten  die  necrotische  Schneckef  ^^einolev  mit 
SSf''   f  't'        Bogengänge  (Taf.  Vffl  Fig.  10,  13,  14,  15),  seltener  das  ganze 
Lahjnnth,  m  tunter  sogar  mit  dem  mneren  Gehörgang  oder  einem  noch  grösseren  Theü  des 
Fe  senbeins.    In  emem  Falle  enthielt  der  exfoliü-te  Sequester  die  Pars  mastoid.  Ten  plukin- 
th  l  m^t  der  knöchernen  Tuba    e  n  Stück  der  Sqnama  und  das  Gehäuse  der  ScZecke 
mt  den  Bogengängen  (Gottstkin  [9]).    Dabei  kann  das  Leben  erhalten  bleiben  und  kSinen 
die  schwersten  Symptome  von  Gehirnentzündung  nach  Ausstossung  des  Sequesters  wTeder 
zurückgehen    Die  Schuppe  kann  nach  Schwartze  [7)391],  ohne  dass  gleichzeitio^eirSitte Inbr 
erkrankung  besteht,  isolirt  von  Periostitis  befallen  ^4rden  und  sich  iftTtfn  crÄ  ^ 

.«iT.S/Är  Po™  [6)38V])  vom  Orte  ihrer  E^'Sg 

an  ant  andeie  Stelle,  so  z.  B.  vom  Warzentheil  oder  der  Paukenhöhle  in  den  äusseren 

Ort  und^ft'plll  S'''  T  ^.^'''f^'^  i°  d'-«  Cavum  t3.np..  Labyrinthsequester  bleiren  an 
Ort  und  Stelle  l  egen  oder  sie  gelangen  in  die  Pauken-,  seltener  in  die  Warzenhöhle  und  In 
den  äusseren  Gehörgang.  Sehr  grosse  Theile  der  Pvramide,  ja  selbst  das^SzrSchMrnt  n 
können  necrotisiren  sich  lösen  und  spontan  oder  künstiich  entfernt  wSLf  Im  häuSn 
1^  dieses  bez  hindern  beobachtet,  bei  welchen  nach  Schwartze  [7)392]  selbst  wTnnsirsehr 
kraft-g  waren  im  Typhus  oder  bei  acuten  Exanthemen,  namentlich  im  Scharlach  die  au/ 
gedehntesten  Necrotisirungen  vorkommen  können.  ocnaiiacü,  die  aus- 

Hf^fig^er  findet  man  Caries  und  Necrose  neben  einander,  so  z.B.  im  Inneren  de, 
cario   excavirten,  von  Granulationen  erfüllten  Warzentheils  einen  SequeTter  fTaf  VITT 

scinveie  AUgememerkrankungen  zu  Grunde  J^egei 

nen  wLVen  deJ  ^^^^rt^^^^  ^^Tl  ^^'^^^f^^^  Caries  an  den  knöcher- 
ucii  vvanuen  aes  Mittelohrs  und  im  äusseren  Gehörgang  bei  unverletztem  Tmmmpimi 

von  der  periostalen  Auskleidung  de,  ^^^^.^.Y,rr■i^:  f:^.^:t1^^Z^'Z^  B?„^r""', 
welches  »erknöchern  und  so  eine  Verdichtung  und  Verhärtung  d^r  0™,?!=,  h,   ''""''f  "^te, 
sehen  Knochensubstanz  im  Schläfenbein  und  eine  Verengeranfderin  df    n     ™*  *Pl°«i- 
Hohlräume  herbeiruhren  kann,  zur  Hyperostose  .JosZ:Z!e.    W  "n'^l'^dlje  rea  f 
Vorgänge  auch  nicht  in  allen  Fällen  ein  den  cariösen  Herd  abschliessendr  N  7 
Sjand^Ummt,  in  vielen  der  „Icerative  Process  vielmehr  tctrtSe"!"so  :Äln 


e  zu 
in  der 


^)  Die  Literatur  hierüber  bis  1886  (46  Fälle  zu  dpriPn       isoß  i 
kommen   s.  bei  Bezold  [22  bez.  31].    Weitere  LitprZrnni^^^  noch  weitere  19  hinzu- 

und  Bec  [1]  (vergl.  auch  Bezold  [46]).  Literaturangaben  s.  bei  Graoenigo  [4)500] 
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Umgebung  auftretende ,  sclerosirende  Entzündung  nach  St.  [1.  c]  doch  dünne  Stellen  de- 
Knochens, an  denen  die  Gefahr  des  cariösen  Durchbiiichs  besonders  gross  ist,  widerstands- 
fähiger machen.  In  derselben  Weise  wie  der  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Herdes  ge- 
legene Knochen  werden  in  Folge  reactiver  Entzündung  nach  St.  auch  die  vom  Durchbruch  be- 
drohten Parthieen  der  Dura  maier,  die  Wandungen  der  Gefässe,  das  Neurilem  der  Nerven, 
welche  in  der  Nähe  liegen  und  daher  in  den  ulcerativen  Process  leicht  hineingezogen  werden 
können,  verdickt  und  hierdurch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  geschützt.  Es  tritt  eine  zellige 
Infiltration,  bindegewebige  Verdickung  und  mitunter  Verwachsung  der  Dura  mit  dem  Knochen 
ein,  wodurch  Pia  und  Gehirn  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegen  die  Eiterung  geschützt 
werden.  In  anderen  Fällen^  findet  man  die  Dura  dem  Knochen  nur  lose  anliegend  und 
missfarbig. 

Symptome  und  Diagnose:  Die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des 
Schläfenheins  ist  in  vielen  Fällen  mit  Sicherheit  gar  nicht  zu  stellen,  da  die 
erkrankten  Parthieen  des  Knochens  oft  nicht  nur  der  Besichtigung,  sondern  auch  der 
Sondenuntersuchung  vollkommen  unzugänglich  sind.  Wenn  sich  im  Gehörgang  oder 
auch  in  der  durch  einen  grossen  Trommelfelldefect  hindurch  frei  zu  Tage  liegenden 
Paukenhöhle  ein  Sequester  befindet,  welcher  als  solcher  schon  durch  einfache  In- 
spection,  sicherer  durch  Sondenuntersuchung  (unter  Leitung  des  Spiegels)  erkannt 
werden  kann,  wenn  femer  in  der  Eegio  mastoid.  oder  im  Gehörgang  Fisielöffnungen 
vorhanden  sind,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  oder  einen  Sequester  ge- 
langt, so  ist  die  Diagnose  natürlich  eine  leichte.  Zu  bemerken  wäre  hier  nur,  dass 
die  Sondirung  von  Gehörgangsfisteln  mit  entsprechend  gebogenen  Instrumenten  (Taf.  XIII 
Fig.  1 4  u.  Taf.  XVI  Fig.  1 4)  nicht  nur  sehr  schmerzhaft  ist,  sondern  nach  Schwaetze 
[7)32o]  hei  tieferem  Eindringen  in  das  Antr.  mastoid.,  vielleicht  durch  Berührung  der 
blossgelegten  Dura,  mitunter  auch  Schwindel  und  Erbrechen  verursacht. 

Man  soll  daher  sowohl  die  im  Gehörgang  wie  auch  die  auf  der  lateralen 
Fläche  des  Warzentheils  mündenden  Fisteln  stets  nur  mit  der  grössten  Vorsicht 
sondiren,  die  letzteren  um  so  mehr,  je  tiefer  das  Instrument  vordringt,  ohne  auf 
Widerstand  zu  stossen.  Kann  es  doch  vorkommen,  dass  dasselbe  von  der  Hautfistel 
aus  durch  die  perforirte  Dura  direct  in  die  Höhle  eines  mit  dem  cariösen  Warzentheil 
frei  communicirenden  Hirnabscesses  gelang-t  (Sch.  [1.  c.]). 

Welchem  Theil  des  Schläfenbeins  der  event.  vorhandene  Sequester  —  mit  Sicherheit  ist 
ein  solcher  nur  dann  zu  diagnosticiren,  wenn  wir  mit  der  Sonde  ein  vom  Periost  entblösstes, 
bewegliches  Knochenstück  fühlen,  —  angehört,  lässt  sich,  wenn  überhaupt,  gewöhnlich  erst  nach 
der  Extraction  entscheiden,  und  sind  insbesondere  die  Labyrinthsequester  durch  ihre  eigenthüm- 
liche,  characteristische  anatomische  Beschaffenheit  als  solche  meist  leicht  zu  erkennen. 

Grösseren  Schwierigkeiten  begegnet  die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des 
Schläfenbeins  bereits  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Knochenerkrankung  an  der  inneren, 
oberen  oder  unteren  Paukenhölilenrvand  bez.  den  Gehörknöchelchen  ihren  Sitz  hat.  Zu- 
weilen freilich  werden  wir  eine  cariöse  Stelle  an  der  Labyrinthwand,  deren  Schleim- 
hautüberzug durch  Ulceration  zu  Grunde  gegangen  ist,  nachdem  der  Eiter  gründlich 
entfernt  wurde,  an  ihrem  stroh-  oder  missfarhigen  Aussehen  schon  durch  Inspection 
erkennen  können.  Indessen  liegt  der  cariöse  oder  necrotische  Knochen  durchaus 
nicht  immer  bloss,  ist  vielmehr  oft  von  verdickter  Schleimhaut  oder  Granulationeii  be- 
deckt. In  diesen  Fällen,  wo  uns  die  Inspection  über  das  Vorhandensein  cariöser 
Knochenerkrankung,  welche  wir  aus  später  zu  erörternden  Gründen  zu  vermuthen 
Veranlassung  haben,  keine  Andeutung  giebt,  können  wir  Sonden  z.  B.  solche  von  der 
in  Fig  25  (Taf.  XVI)  dargestellten,  von  W.  Meyer  [3]  empfohlenen  Form,  welclie, 
damit  sie  ganz  beliebig  an  der  Spitze  abgebogen  werden  können,  aus  Silber  gefertigt 
werden  sollen,  durch  die  Trommelfellperforation  einführen  und  durch  Abtasten  cler 


nerforation  ab.    Letztere  kann  ja  übrigens  bei  Caries  und  Necrose  der  Paukenhöhle 
S  fehlen  (vergl.  z.  B.  Schwätze  [28)  247],  Wkeden  [l)n.]  n.  A.).  Dass  die  W.«- 
untersuchung  stets  nur  unter  Leitung  des  Spiegels  und  unter  den  S.  109  u.  110 
örterten  Cautelen  vorgenommen  werden  darf,  ist  selbstverständlich. 

AusdrückHcher  Betonung  indessen  bedarf  es,  dass  dieselbe  bei  Caries  besonaers 
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grosse  Vorsicht  erheischt,  weil  gerade  hier  bei  nicht  hinreichend  schonender  Mani- 
pulation (cf.  Politzer  [6)385])  nicht  allein  eine  für  die  Function  des  Organs  ver- 
hängnissvolle Dislocation  der  Gehörknöchelchen  zu  Stande  kommen,  sondern  auch  der 
cai-iös  angenagte  und  morsche  Knochen  leicht  perforirt  und  hierdurch  Ausbreitung  der 
Eiterung  auf  das  Labyrinth,  den  N.  facialis,  die  Schädelhöhle  und  die  dem  Mittelohl- 
nahe  liegenden  grossen  Gefässe,  Sin.  tranvers.,  Bulbus  ven.  jugul.,  Carotis  int.  hervor- 
gerufen werden  kann.    Die  Einfuhrung  der  Sonden  ins  Ohr  und  insbesondere  in 
die  Paukenhöhle  zur  Untersuchung  auf  Caries  darf  daher  nur  von  solchen 
Aerzten  vorgenommen  werden,  welche  sich  in  instrumentellen  Manipulationen  im 
Ohre  unter  Leitung  des  Spiegels  eine  grosse  Sicherheit  angeeignet  haben  und 
eine  genaue  Kenntniss  der  hier  in  Betracht  kommenden  topographisch-anatomischen 
Verhältnisse  besitzen.    Durch  unvorsichtige  Sondirung  ist  oft  genug  eine  Meningitis 
entstanden,  an  welcher  die  Kranken  zu  Grunde  gegangen  sind  (Schwartze  [7)394]). 
Schmerz  und  Blutung  sind  auch  bei  vorsichtigster  und  zartester  Sondirung  seitens 
eines  geübten  Ohrenarztes  nicht  immer  zu  vermeiden. 

Berücksichtigt  man  ferner  noch,  dass  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  über- 
haupt nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  derselbe  an  seiner  lateralen  oder  vorderen 
Knochenwand  fistulös  durchbrochen  ist,  und  auch  in  diesen  nicht  immer  durch  Sonden- 
untersuchung nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  es  verständlich,  dass  selbst  der  sehr 
geübte  Ohrenarzt  eine  sichere  Diagnose  auf  Caries  oder  Necrose  des  Schläfenbeins 
häufig  nicht  stellen  kann.  In  vielen  Fällen  aber  wird  er,  insbesondere  bei  längerer 
Beobachtung  des  Krankheitsverlaufs,  im  Stande  sein,  das  Bestehen  der  genannten 
Knochenaffectionen  aus  der  Beobachtung  gewisser  S}Tnptome,  welche  häufig  bei  ihnen 
gefunden  werden,  wenn  auch  nicht  mit  vollkommetier  Sicherheit,  so  doch  mit 
einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen,  und  sollen  diese  Symptome  daher 
hier  im  Zusammenhange  besprochen  werden. 

Zunächst  wird  der  Verdacht  auf  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  naheo-eleoi 
wenn  im  Verlauf  einer  chronischen  Mittelohi-eiterung  wiederholt  Schmerzen  im  Oh^ 
und  seiner  Umgebung  auftreten,  und  weder  eine  Ursache  für  Secretverhaltung  noch 
eme  frische  Exacerbation  noch  endlich  eine  acute  Otitis  est.  hierbei  aufe-efunden 
werden  können. 

W«o  S'^f  ^^^'"'"  ^t''  Kopf  sind  nämlich  hei  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 

hetns  sehr  häufig,  insbesondere  in  der  JSacht  (Sch.vautze  [7)392lf.]).  Sie  werden  nach  So^ 
durch  Periostitis  und  Ostitis  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Helks  LS  dLarfc^^^^^^^ 
^^Z^rVl  ^"l^'^^f^'^'f  von  Sequestern  durch  die  Wanderung  der  letzteren Tdef durch 
tZ  lu  J  pZ^''''^  ??^läfe°bein  überziehenden  Dura  mater  verursacht  und  können 

^ist  Anxch  Percussion  des  Schläfenheins  hervorgerufen  oder  gesteigert  werden.  In  3en 
Fa  en  sehr  intensiv  und  andauernd,  sodass  oft  Schlaflosigkeit  dadurch  entsteht^  können  sie 
freihch  m  anderen,  so  z.  B.  besonders  häufig  bei  Phthisikern,  vollkommen  fehlen  und  hän^t 
eSnH'^^.'*w-r^  der  Ausdehnung  ab,  in  welcher  das  Schläfenbein  cariös  oder  necrSh 
Sohn.l         .T'^'T^  geringfiigiger  Erkrankung  des  Knochens  sehr  heftiS 

1.  f'*'^'°'n-^^^f''  ^"fg^dehnte  Zerstörungen  desselben?  insbesondere  bei  TubercÄe 
und  Scrophulose,  völlig  schmerzlos  zu  Stande  kommen  (Politzek  [6)381])  ^^Deicuiose 

Wnr^.n  !f  //»?<?mmio^^«  von  Tagen  und  Wochen  sind  sehr  häufig  (Schwartze  Fl  c  1) 

Zu  y^-  ^'^'.Scl^'^^l-^en  durch  Eiterretention  bedingt,  so  pflegen  sie,  wen!  das  Setret  sLtan 
nt-«lTÄJ°^        w  rd    rasch  nachzulassen.    Nicht  selten  findet  man  bei  Carierauch 
1^     t  '^f^'^^'T"''  verschiedener  Trigeminusäste ,  besonders  des  Sunif 

orbitahs     Wird  durch  InstiUation  verdünnter,  adstringii4der  Ohrtropfeu  ^fscbLerz  her" 

Be.rh7^.       /mw/z^r^^  Symptom  ausgebreiteter  Caries  wäre  sodann  eine  eiJutLnliche 

^p^ljT^^^^CI'S^  ^^^^^  £  Sf S 
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den  Nachweis  der  Knoclienkörperchen)  erkennen.  Bei  Caries  necrotica  entliält  das 
Spritzwasser  oft  fjrösserc  Knochcnfragmente.  Ist  dem  Eiter  häufig  Blui  lieigemengt, 
so  ist  dieses  nach  Scii.  [7)394],  wenn  keine  Verletzung  vorausgegangen  ist  und  sich 
auch  keine  Granulationen  im  Ohre  finden,  ebenfalls  ein  für  Caries  verdächtiges  Zeichen. 
Das  Gleiche  gilt  von  dem  andauernden  üblen  Geruch  des  Eiters  trotz  lange  fort- 
gesetzter sorgfältiger  Behandlung,  und  zwar  insbesondere,  wenn  eine  Allgemein- 
erkrankung besteht  oder  vorausgegangen  ist. 

Bei  gerincjer  Ausbreitung"  der  cariösen  Erkrankung  dagegen  ist  das  Secret  häufi;^ 
ganz  von  derselben  Beschatfenheit,  wie  bei  uncomplicirten  Schleimhauteiterungen, 
nämlich  ein  stark  schleimhaltiger,  zeitweilig  schwach  blutig  tingirter  Eiter. 

Der  Ausfluss  kann  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  öfters  durch  Vei- 
engerung  des  Gehörgangs,  Granulationen  oder  vorgelagerte  Sequester  zurückgehalten 
werden  und  dann  plötzlich  stocken  (Politzer  [G)38i]). 

Aeusserst  suspect  ist  das  Vorhandensein  leicht  blutender  G7-anulationen  im  Ohre, 
welche  nach  der  Entfernung  immer  wieder  nachwuchern  und  ferner  das  öftere  Auftreten 
von  Senkungsabscessen  oder  Fistelöffnungen  im  Gehörgang  oder  in  der  Vmgehmg  des 
Ohrs  (am  Warzentheil,  Hals,  Nacken,  Pharynx,  selten  vor  der  Ohrmuschel  in  der 
Schläfengegend)  (Schw^artze  [7)395]). 

Die  im  Verlauf  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  sich  bildenden  Abscesse 
in  der  Umgebung  der  Ohrmuschel  pei'foriren  entweder  nach  aussen  oder  in  den  Meat. 
acust.  ext. ,  selten  nach  innen  in  den  Nasenrachenraum ,  sodass  ein  Retropharyngeal- 
abscess  entsteht.  Nach  der  Entleerung  des  Eiters  kann  sich  die  Abscesshöhle  rasch 
schliessen,  wenn  sie  nicht  direct  mit  dem  cariösen  Herde  communicii-t.  In  letzterem  Falle 
dagegen  bleiben  häufig  (cf.  Politzer  [6)38b])  ein  oder  mehrere,  von  infiltrirten 
Wänden  umgebene  oder  von  missfarbigen  Granulationen  ausgekleidete  Fistelgänge 
zurück,  welche  sich  erst  dann  schliessen,  wenn  die  Knochenerkrankung  in  der  Tiefe 
zur  Heilung  gelangt. 

Facialislähmung  kommt  bei  cariöser  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  häufig  zu  Stande 
und  zwar  nach  Schwartze  [7)  40o]  durch  Druck  auf  den  Nerven  bei  stärkerer  Secret- 
anhäufung  in  der  Paukenhöhle,  durch  Perineuritis  oder  Neuritis,  seltener  durch  Ver- 
eiterung und  partielle  Destruction  des  Facialis,  durch  Hyperostose  des  Canal.  Fallopp. 
(Triquet  [3])  oder  durch  von  der  Nervenscheide  ausgehende  bez.  mit  ihr  zusammen- 
hängende Schwielenbildung,  welche  zur  Compression  und  Atrophie  des  Nerven  führt. 
Die  Facialislähmung  kann  aber  auch  ebenso  gut  fehlen,  selbst  bei  cariöser  Zerstörung 
des  Canal.  Fallopp.  mit  vollständiger  Freilegung  des  Nerven  (Gruber  [5)497].  Hessleb 
[11])  und  findet  sich  ferner  auch  ohne  cariöse  An-osion  des  Canal.  Falloj)}?.  bez.  con- 
genitale Dehiscenzen  in  demselben  häufig  bei  eitriger  Mittelohrentzündung,  acuter  wie 
chronischer,  seltener  bei  einfachem  Mittelohrcatarrh ,  verursacht  durch  eine  auf  den 
Canal.  Fallopp.  und  die  Facialisscheide  vermittels  der  den  Knochen  perforirenden  Ge- 
fässe  fortgepflanzte  Entzündung  bez.  nach  ScHW^ARTze  [7)40o]  durch  Hyperaemie  im 
Gebiet  der  A.  stylomast.,  welche  die  Paukenhöhlenschleimhaut  und  den  Nerven  ge- 
meinsam versorgt. 

Angeborene  Dehiscenzen  des  Canal.  Fallopp.  begünstigen  ihr  Zustandekommen  in  diesen 
Fällen,  sind  aber  für  dasselbe  dnrchaus  nicht  unbedingt  erforderlich.  Bei  Labyrinthnecrose  tritt 
meist  Facialislähmung  ein  (Bezold  [22])  und  zwar  am  häufigsten  bei  Necrose  des  oberen  Vor- 
hofabschnitts  oder  des  ganzen  Labyrinths,  sowie  des  Poms  acustic.  int.,  seltener  bei  Necrose 
der  Schnecke.  Exfoliation  der  Schnecke  ist  nach  B.  [1.  c]  regelmässig  mit  Parese  oder  Paralyse 
des  Facialis  verbunden.  Sie  wird  hier  durch  Compression  der  Nerven  seitens  des  gelösten 
Labyrinthsequesters  oder  seitens  der  in  der  Demarcationslinie  des  noch  ungelösten  Sequesters 
befindhchen  Granulationen  (Schwartze  [35)  115])  verursacht,  kann  Remisionen  und  Intermissionen 
zeigen  und  nach  Ausstossung  des  Sequesters  voUständig  verschwinden  (Wilde  [1)432]). 

Der  Eintritt  der  Facialislähmung  kann  ganz  plötzlich  erfolgen.  In  anderen  Fällen  gehen 
Schmerzen  im  Ohre  und  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  oder  Zuckungen  in  der  letzteren 
voraus  (Politzer  [6)384]).  Ist  die  Leitung  nur  in  einzelnen  Bündeln  des  Nennen  unterbrochen, 
so  ist  die  Lähmung  der  verschiedenen  Muskeln  des  Gesichts  eine  ungleiche,  bald  stärker  m  dem 
Schliessmuskel  des  Auges  und  den  Stimmuskeln,  bald  wiederum  in  den  Muskeln  des  Mundes. 
Ist  die  Leitung  im  ganzen  Nervenstamm  unterbrochen,  so  sind  sämmtliche  Gesichtsmuskeln 
gelähmt  bez.,  wenn  es  sich  nur  um  eine  verringerte  Leitung  handelt,  geschwächt.  In  letzterem 
Falle  beobachtet  man  nach  P.  [1.  c]  oft  Schwankungen  in  der  Stärke  der  Lähmung. 

Perforation  der  ShrapneW sehen  Membran  (s.  Taf.  VI  Fig.  17  u.  19)  und  >>'^^'\/fl 
Entfernunn  hartnäckig  nachmuchcrrulc  Granulationen  am  oberen  Pol  des  TrommMtiUs 
deuten  auf  eine  cariöse  Erkrankunq  des  Hammerkopfes  (Schwartze  [16])  (s.  auch  S.  "-i  • 

Für  eine  Caries  des  langen  Ambosschenkels  sprechen  nach  Grunert  [3]  Irommellcli- 
perforationen  hinter  dem  Hammergriff,  welche  nach  oben  bis  an  die  Membrana  Shrapnelli,  nacn 
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vom  ganz  oder  beinahe  bis  zum  Hammergriff  reichen,  ferner  Zerstörung  des  Trommelfells  bis  auf 
einen  oberen  Saum,  in  welchem  der  retrahirte  Hammergriff  sichtbar  ist.  Dabei  rinnt  hinter 
demselben  von  oben  auch  nach  sorgfältigster  Austupfung  der  Paukenhöhle  stets  ein  Eitertropfen 
herab  oder  es  sitzt  hier  hinten  oben  unter  dem  Trommelfellrest  eine  Granulation.  Perforationen 
der  Membr.  flaccida  hinter  dem  Proc.  brev.  sprechen  nach  G.  für  isolirte  Amboscaries, 
eme  Perforation  hinter  und  eine  zweite  üöer  dem  Proc.  brev.  oder  auch  eine  breite  Granulation, 
die  die  ganze  Menibr.  Shrapnelli  überwuchert,  für  Cüries  des  Hammers  und  Ambos,  für 
isohrte  Lartes  der  lateralen  Atticuswand  endlich  kleinere  oder  grössere  Fistelöffnungen 
am  oberen  Margo  tympanic.  oder  über  demselben. 

Für  die  Entwicklung  von  Caries  bei  einer  acuten  Mittelohrentzündung  sprechen 
nach  ScHWAJiTZE  7)395]  lang  anhaltende,  vom  Ohr  ausgehende  Kopfschmerzen,  lang 
andauernde  Schwellung  im  Gehörgange,  insbesondere  an  der  hinteren  oberen  Wand 
und  ungewühnheh  grosse  Emphndlichkeit  gegen  Adstringentien 

Den  nicht  häufigen  syphüiüschen  Ursprung  der  Caries  erschliesst  man  aus  dem 
Vorhandensein  anderer  syphilitischer  Symptome. 

Bei  der  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  besteht  nicht  selten  spontaner 
Schmerz  und  Druck empfindhchkeit  in  der  Regio  mastoid..  Beides  kann  aber  auch  fehlen 
und  kann  eine  centrale  cariöse  Einschmelzung  des  Warzentheils  bis  zur  Dura  fort- 
schreiten, ohne  sich  durch  äussere  Schwellung,  Fieber  oder  Schmerzen  bemerkUch  zu 
derFTll    ^^'^^'^^^'■^  ^^^^fig"        f^ieses  nach  Schwartze  [7)319]   bei  Tuberculosen 

Entzündliche  Veränderungen  an  der  den  Warzenihcil  bedeckenden  Haut,  bei  welchen 
die  Eegio  mastoid.  gew(lhnhch  stark  geschwollen,  derb  anzufühlen  oder  fluctuirend, 
die  norma  e  oder  gleichfalls  mfiltrirte  Ohrmuschel  vom  Kopfe  nach  vorn  und  aussen 
abgedrangt,  abstehend  erschemt,  treten  bei  centraler  Caries  desselben  nur  dann  auf, 
wenn  die  Entzündung  bereits  die  oberflächHchen  Partliieen  des  Knochens  ergriffen  und 
das  Periost  m  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  Die  periostitischen  Heizungen  "können  in 
kürzeren  oder  längeren  Zwischenpausen,  welche  oft  Monate  lang  währen?  wiederkehren 
pflf f'^^'^S  der  Corticalis  führen.  In  anderen  günstigeren  Fällen  kommt 
TJ^JZ  rZXr^'^l'f'^''        for(e.«fo  und  zur  Bildung  eines  subferiostalen  Abscesses. 

^^if^^Av'  7'-'',  '"^-"'o^  ^^5"'*""^  ^^'^ft'"^*  l'eriost  und  dann 

auch  die  Haut.    Schhesst  sich  die  Hautfistel,  so  entwickeln  sich  später  von  Neuem 

BiJdnn''  einpf'n.'''^  ^^Y^i'^'"  Wiederaufbruch  der  alten  ode 

iiildung  einer  neuen  Fistelöfinung. 

n  Zi^'^ff^'  Auftreten  von  Abscessen  in  der  Regio  mastoid.  deutet  nach  Sch. 

i w  f  ?f ^^^-^  ^^'^  CorticaUs  bereits  fistulös  durch- 
■carit  erH-nn  1  ^T^^""  scUrosirt    so  bricht  der  Eiter  aus  dem'  Inneren  des 

S  der  Regio  mastoid.,  sondern 

me  bt  unte)  dei^  Ohrmuschel,  mitunter  aber  auch  vor  und  über  derselben  hindurch  Bei 

Se^knnoib«^'''  ''?^'^o'"  H^^^gegend  zu  Tage  tretenden,  mitunter  tief  reichenden 
benkungsabscessen  (s.  S.  2G8  u.  2G9)  hat  der  Durclibruch  nach  Sch.  [1.  c]  in  der  Re-el 
an        unteren  seltener  an  der  inneren  Fläche  des  Warzenfortsatzes  stattgefunden." 

Mn  häufiges  Symptom  der  Caries  und  ISecrose  des  Warzentheils  ist  eine  starke 
sidf2Ärr^fp?^''"^.^f  ^'f'"'  ^^^-ä  des  knöchernen  Gehörgan^s  ^^S^Z 

dner^Sl  «tSi  r  schmerzlos  entwickelt  und  der  Ausdruck 

S  S  STere  t^^^.?"^?"''"^^l  vorderen  Wand  des  Warzentheils  ist.  Sie  kann, 
Gehm'4n.-^an  PinP^t.^^^  '°  hochgradig  sein,  dass  sie  das  Lumen  des  äusseren 

i^Tenoigangb  an  einer  Stelle  vollkommen  verlegt  (s.  Taf.  VIE  Fig.  8)  Brechen  hier 
rLiSpJr'''^  Warzentheils  angesammelte ,  flüssige  oder  verkästf  Mter  £ 
Cho lesteatommassen  oder  necrotische  Knochenstücke  durch,  -  mitunter  geschieht  dieses 
^f.  Poi  iTZER[6  382])  erst,  nachdem  die  Senkung  der  oberen  hinteren  GehS^s^^^^^^^^^ 
wochenlang  bestanden  hat  -  so  bilden  sich  in  der  Fistelöffnung  Gra^mlTonen^'ye^^^ 
l?,,^''^"'|^"8'/'^^'^^hliessen  können  und  nach  ihrer  Entfernung  schnell  Ser  nach 
wuchern.    Sie  können  einen  Polypen  vortäuschen.    Aufklärun|  sclS  das  Henor 

ud  unrnfitl?Sn..'p' •  ^^'"^  ^''''^  r^^^^"        Granulftionen  und  die  UnteJ- 
suciiung  mit  der  Sonde,  msbesondere  mit  dem  geknöpften  Häkchen  (Taf  XHI  Fi«-  14^ 
mit  welchem  man  leicht  in  die  Fistelöffnung  hineingelan-t    DeutlicW  pApilnf  J"? ' 
die  letztere  nach  Entfernung  der  Wucherungen.  -L'euthcher  eikennt  man 

Die  primäre  Caries  des  Warzetitheils  unterschpidpt  R\oh  xrr^n  a^,.  „„„    i  -      ^  j  , 
dass  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist,  -  ausnah^^^^^^^^  ^f^''^' 
auch  bei  der  secundären  mitunter  erhalt;n  -  rsrfernerdnrrplh  1°  ff'  "^"^'f' 
herabgesetzt  ist  und  die  Ausciütation  des  Mitteloirs  ^^"^^^^  "^^^^ 

liefe  Senkungsabscesse  am  Halse  oder  Nacken    wpipb«  \        9^^^^'^^-  . 
Warze„t.,ei.  sta„„ne„,  wden  „ach  ^o».^J^h!^,:::!„;;:SL:r'"' 
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oder  mU  von  Canes  der  obersten  Halswirhel  ausgehenden  Ahscessen  verwechselt  Brechen 
Hn.«  «Jp  i^''^?'^  ^'''^'^  "f'^'  der  Vernarbung  wieder  auf,  ho  spricht  dieses  dafür, 
Ohre,  w,VH  S''^  genaue    sachverständige  Untersuchung  des 

um  es  wird  solche  Irrthumer  in  der  Diagnose  verhüten  können. 

Leichter  wird  man  Caries  des  Warzentheils  (cf.  Schwaiitze  [ebenda])  mit  Neu- 
biiaungen  m  demselben  5a?-com  und  Carcinom  verwechseln  können,  welche  nach  Durchbruch 
des  Knochens  oft  lange  das  Bild  einer  Caries  necrotica  vortäuschen  (Literatur  bei 
±5EZ0LD  [1(3)335]);  doch  werden  die  Erfolglosigkeit  jeder  Operation  und  die  microsco- 
'^iscne  Untersuchung  der  Graiiulationen  schliesslich  auch  hier  zur  richtigen  Diagnose 

Dass  cariöse  Defecte  an  den  Gehörknöchelchen,  durch  welche  die  Kette  der- 
selben unterbrochen  wird,  das  Rörvermögen  mehr  minder  herabsetzen,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. 

Labyrinthnecrose  verursacht  in  den  meisten  Fällen,  nicht  aber  in  allen ,  totale 
Taubheit.  ' 

Bei  Necrose  der  Bogengänge  und  selbst  der  Schnecke,  wenn  dieselbe  nicht  in  toto  zer- 
stört ist,  kann,  was  Bezold  [46]  freilich  leugnet,  noch  ein  geringer  liest  von  Gehör  bestehen 
bleiben  (vergl.  Kaufmann  [3],  Gruber  [22,  23  u.  5)502],  Stepanow  [1],  Lücae  [38],  Turnbull  [6]). 
Auch  kann  selbst  nach  Ausstossung  der  necrotischen  Schnecke  bez.  nach  Zerstörung  derselben 
die  Stimmgabel  vom  Scheitel  nach  der  Seite  des  afficirten  Ohres  percipirt  werden  (Christin- 
neck [1],  Jacobson  [3)306],  Wagenhäuser  [8],  Hessler  (?)  [12)88],  Urbantschitsch  [9]), 
(vergl.  auch  Ewald  [2,  3  u.  4],  nach  dessen  Versuchen  Tauben  auch  ohne  Labyrinth  allein 
mit  dem  Stamm  des  Acusticus  noch  hören  können  (cf.  Wundt  [1]),  was  allerdings  von 
Anderen  (Matte  [2],  Bernstein  (1  u.  2],  Strehl  [1],  Kuttner  [1])  bestritten  wird). 

Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  in  Lösung  begriffenen  Labyrinthsequesters  wird 
man  nach  Schavartze  [7)  375]  schöpfen,  wenn  bei  chronischer  Mittelohreiterung  mit  polypösen 
Granulationen  plötzliche  complete  Taubheit,  Faeiaüslähmung ,  Gleichgewichtsstörungen,  Er- 
brechen, halbseitiger  Kopfschmerz  auftreten.  Gleichgewichtsstörungen  können  indessen  bei 
Labyrinthnecrose,  seihst  bei  Ausstossung  der  Bogengänge,  auch  fehlen  (vergl.  z.  B.  Hekhold 
[1]),  desgleichen  subj.  Gehörsempfindungen. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Ausgänge  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins sind  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  tritt  Heilung  der  Knochenerkrankung 
auch  ohne  operativen  Eingriff  ein  und  zwar  entweder  mit  bleibendem  Substanzverlust 
im  Knochen  in  Folge  cariöser  Schmelzung  oder  necrotischer  Ausstossung  desselben, 
event.  unter  Confluiren  der  einzelnen  Hohlräume  des  Schläfenbeins  oder  auch  ohne 
wesentliche  Difformität  des  Knochengerüstes. 

Bei  der  Necrose  pflegen  nach  Entfernung  des  Sequesters ,  welcher  sich  meist  sehr 
langsam  löst,  —  hei  Labyrinthnecrose  können  hierüber  nach  Schwartze  [7)396]  Jahre  ver- 
gehen —  die  durch  denselben  unterhaltene,  gewöhnlich  foetide  Eiterung  und  die  Granulations- 
bildung auffällig  rasch  abzunehmen  bez.  zu  verschwinden ,  desgleichen  auch  häufig  heftige 
Schmerzen.  Der  durch  die  Entfernung  des  Sequesters  entstandene  Substauzverlust  wird  nach 
ScHAVARTZE  [7)322]  Tasch  dui'ch  Granulationen  ausgefüllt,  welche  sich  zunächst  zu  Binde- 
gewebe und  dann  zu  Knochensiibstanz  umwandeln,  womit  hei  fehlenden  Gonstitutionsanomalieen 
der  Process  zur  Heilung  gelangt.  In  anderen  weniger  günstigen  Fällen  wird  die  von  dem 
Sequester  eingenommene  Höhle  und  der  event.  von  ihr  ausgehende  Fistelgang  mit  einer 
dünnen,  glatten,  gelblich-weissen,  Epithel  tragenden  Bindegewebsschicht  ausgekleidet,  welche 
das  Verschwinden  der  Höhle  dauernd  verhindert,  und  werden  von  der  erwähnten  Membran 
nach  Entfernung  des  Sequesters  nicht  selten  zwiebelartig  geschichtete  EpidermislameUen 
C Cholesteatommassen)  proliferirt ,  die  noch  nach  Jahren  neue  Entzündungen  imd  Gefahren 
für  deu  Patienten  verursachen  können,  während  die  Fistelöffnung  in  der  Haut  durch  einen 
aus  Epithel,  Cholestearintafeln  und  Detritus  bestehenden,  schwärzhchen  Pfropf  verschlossen 
und  gegen  das  Eindringen  äusserer  Schädlichkeiten  abgeschlossen  wird.  In  noch  anderen 
Fällen  kommt  es  zur  Bildung  von  Exostosen  und  Hyperostosen,  welche  nicht  nur  die  durch 
die  Necrose  neu  entstandenen  Höhlen,  sondern  auch  die  Paukenhöhle  und  den  Gehörgang 
theilweise  oder  ganz  ausfüllen  können,  was  mitunter  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taub- 
heit zur  Folge  hat  (Pohtzeh,  [6)389]). 

Dass  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  durch  die  dabei  häufige  Einschmclzung 
der  Gehörknöchelchen,  welche  zu  den  bei  Mittelohreiterungen  sonst  noch  auftretenden, 
die  Function  beeinträchtigenden  anatomischen  Veränderungen  am  schallleitenden 
Apparat  hinzukommt,  sowie  durch  Erkrankung  des  Labyi-inths  mehr  minder  erhebliche 
Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  verursachen  kann,  bedarf  keiner  besonderen  Begründung. 
Indessen  bleibt  hierbei  mitunter,  Avenn  das  Labyrinth  intact  blieb,  auch  ein  sehr  gutes 
Hörvermögen  bestehen. 
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Caries  und  Necrose  des  Schläfenheins  bedingen  stets  eine  grosse  Gefahr 
für  das  Leben  des  Patienten,  indem  im  Anschluss  an  dieselben  oft  genug,  und 
ZAvar  am  häufigsten  bei  directem  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Schädelhöhle  (s.  Taf.  VIII 
Fig.  16),  nicht  selten  aber  auch  ohne  einen  solchen  Meningitis,  Birnahscess,  Pyaemie 
Ode?-  Septicaemie,  ferner  in  Folge  profuser  Jauchung  Marasmus,  Morbus  Brightii, 
amylotde  Degeneration  der  Nieren  und  anderer  innerer  Organe,  weniger  oft 
lethale  Blutungen  zu  Stande  kommen. 

Die  genannten,  sehr  ernsten  Folgezustände,  zu  welchen  als  wenn  auch  nicht  das 
Leben,  so  doch  immerhin  die  Gesundheit  des  Patienten  gelährdend  noch  die  Facialis- 
lähmung  hmzuzurechnen  wäre,  können  nach  Schwahtze  [7)395]  ganz  plötzlich  und 
unerwartet  aufti-eten  und  zum  Tode  führen. 

Die  cariöse  Arrosion  des  Canal  Fallopp.  führt  nach  Schwaktze  [7)395]  mitunter  nicht 
um  Faaaaslahmung,  sondern,  wenn  die  eitrige  Perineuritis,  dem  FaciaHs  centralwärts  folgend, 
an  die  Schädelbasis  gelangt,  auch  Meningitis  herbei,  wie  dieses  gleichfalls  bei  cariöser  Arrosion 
des_  horizontalen  Bogengangs  geschehen  kami,  wenn  sich  die  im  Anschluss  hieran  entstehende, 

Änbtrslott  ^^"V^^"    ^—  ^'^^ 

,  für  das  Leben  können  auch  die  vorher  S.  342  u.  268  erwähnten 

Senkxmgsalscesse  am  Halse,  welche,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  eröffnet  werden  oft 
rasch  eine  enorme  Ausdehnung  gewinnen,  herbeiführen  und  zwar  sowohl  durch  Per- 
foration der  Pleura  und  Pyopneumothorax  (Schwartze  [7)3231),  wie  auch  durch  Com- 
pression  der  Trachea  (Jacoby  [l)29o]).  ^  ' 

Im  Allgemeinen  ist  Aiq  Prognose  der  in  Eede  stehenden  Knochenerkrankungen 
(cf  Politzer  [Q>)zm])  schlechter  bei  Tuberculose,  Scrophulose,  inveterirtei  s\^^^^^^^ 
und  Marasmus    bei  tiefem  Sitz  derselben  in  der  Pyramide  und  dem  mi^enthe  1  b^^ 
starker  Granulationsbildung;  im  Mittelohr  und  " Gehörgang,  bei  abnormer  Vei  wachsung 
des  Trommelfells  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  und  ähnlichen  localen  Verhm 
mssen,  welche  eine  Retention  der  Secrete  in  der  Tiefe  des  Ohrs  begünst^en  und  die 
Entfernung  derselben  bez.  der  Sequester  erschweren,  besser  bei  fehlenden  cSnstitutions 
anomalieen,   oberflnchhchem  Sitz  der  Caries  und  freien  Secretabfluss  gestSS 
localen  Verhaltmssen ,  sowie  wenn  der  Eiter  bereits  nach  aussen  durchgeljiochen  ist 
Prognostisch  weniger  bedeutungsvoll,  wenigstens  quoad  vitam,  ist  nach  P  die  Z 
ÄT^^'^!^-^^.^'^''^''^'^^^,""^'  bleibt  doch  mituiter  bei  umfangreicher,  bis  an  dfe 
?as  L^ben  erhll^r^'T        ^-«treckender  necrotischer  Exfoliation  des  SchlSenLfns 
aas  Leben  ei halten,  wahrend  eine  auf  das  Tegmen  tympani  beschränkte    wenisr  an., 

"l^^  D^rchbruch  des  Eiters  ^in  die  SchädeSrzum  ^ToT^^^^ 
^to  Q  n-1  8-  eichzei  iger  vorgeschrittener  Tuberculose  der  Lungen  ist  die  Möglichst 
eine  Schlafenbeincaries  zur  Heilung  zu  bringen  (cf.  Schwartze  [7)396]),  ausSlossen 
Der  Verlauf  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenheins  ist  gewöhnlich  e^  l^^^ 

otr  Mn''";  Krankheit  bereits  nach^  mehreren  Wochen 

oder  Monaten  zum  Tode,  gewöhnlich  besteht  sie  Jahrzehnte  hindurch 

diP  A^JL  I  gehörigen  Affectionen  des  Warzentheils  anlangt,  so  verläuft 

m^.  %TJ%-T  ^'':^f''VPe  gebildeten  Parthie  der  Pars,  mastoid.  nach  Schwartze 
dn  snh^ii  .^'''^57  der  Regel  gutartig:  Es  bildet  sich  unter  FiebererscheSu^en 
F^til^      '^''^  v-'^^f  Muschel,  nach  dessen  spontaner  oder  kiinsthS 

^ellr^'f.''""*/'*"^  zurückbleibt,  durch  w^elche  man  mit  der  Sonde  auf  den  S^^^^^^^ 
S  eSio-p  wS  ^'"""'h  ^-«ll^tändigen  Lösung  meist  einige  Monate  ,  seltene^ 

fi^Hu!.]  ^  T??^^^"  """^  ^"""^  ^^'^^  entweder  spontan  aus  der  hinter  der  Muschel  bp 
findl ichen  Fistel  ausgestossen  oder  extrahirt  Verden.    In  anderen  Fällen  «^^^^^^^^^^ 
durch  die  hintere  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  in  letzterer  BezMclf  de?  Ver 
erl  S^'^  '^ff '  d^^^Sequester  einglnommene  Höhle  im  lochen  splter' 

erleiden,  s.  S.  344  u.  269.    Ungünstiger  ist  die  Prormose  nach  Sch  n  o  1  h^i       y,  • 

S'dTr'rpfnf  ^4''^----^  Ulsters  dfe'Uh^^ 

KindP^n  tu  Y  *f  Folgeerkrankungen  unverändert  for  dauern.    Bei  Sen 

^mdem  freilich  gelange  eine  Canes  des  Warzentheils  mit  fistulösem  Durcbhrnii 
selben  mcht  selten  auch  ohne  jeden  operativen  Eingriff  nachmonTp  nH^^^^ 
Bestehen  zur  Heilung.    Häufigi  aber'  ist  diesef  nfJit  der  f7  utt  i 
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.  J^^^  i*';Oi7?io^t'  der  im  Verlauf  von  Caries  und  Necrosc  des  Schläfenheins  auftreten- 
den haciahslälimung  ist  nicht  immer  eine  unftiinstiffe,  da  diejenigen  Formen  derselben 
\velclie  durch  eine  auf  die  .Scheide  des  Nerven  fortf^epfianzte  Entzündung  verursacht 
sind,  oft  bereits  nacli  kurzer  Dauer  verschwinden. 

Dennoch  ist  eine  im  Verlauf  von  Mittelohreiterunj?  sich  entwickelnde  Facialis- 
paralyse  (cf.  Politzer  [(;)385])  immer  als  ein  ernstes  Symptom  zu  betrachten:  tritt  sie 
doch  häufig-  als  Vorläufer  einer  lethalen  Ilirnaffection  auf. 

Was  die  Prognose  der  Lahjrinthnecrose  betrifft,  so  bleibt  die  durch  sie  bedingte 
Taubheit  stets,  die  Facialislähmung,  wenn  es  sich  nicht  nur  um  Schneckennecrose 
handelt,  meist  bestehen  (s.  Bezold  [22  u.  31]). 

Unter  46  von  B.  (s.  S.  339)  zusammengestellten  Fällen  von  Labyrinthnecrose  befanden 
sich  37,  welche  die  Ausstossung  des  Sequesters,  die  29 mal  aus  dem  Gehörgang,  7 mal  aus 
Warzenfortsatzfisteln,  1  mal  durch  die  Tuba  Eust.  erfolgte  ,  überlebten ,  und  ist  die  Prognose 
der  LabjT-inthnecrose  quoad  vitani  nach  B.  eine  auffallend  günstige.  Nach  Ausstossung  des 
Sequesters  sistirte  der  Ausfluss  in  18  Fällen  vollständig,  in  5  verminderte  er  sich.  In  7  Fällen 
trat  Exitus  lethalis  ein  und  zwar  durch  Fortleitung  der  Entzündung  auf  Meningen  und  Gehirn. 
Letztere  fand  am  häufigsten  von  der  hinteren  PjTamidenfläche  aus  statt,  entsprechend  der  Lage 
des  Por.  acust.  int.  und  war  der  meist  afficirte  Theil  des  Cerebrums  daher  das  Kleinhirn. 

Therapie:  Bei  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  bildet  nach  Politzer 

[6)  389]  und  SCHWARTZE  [7)397]  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  der  Therapie  die 
möglichst  gründliche ,  regelmässige  Entfernuag  des  Secrets  aus  der  Tiefe  des  Ohrs,  da 
dasselbe  sonst  hier  leicht  stagnirt,  sich  zersetzt  und  die  Ausbreitung  der  ulcerativen 
Knochenerkrankung,  sowie  das  Uebergreifen  des  Entzündungsprocesses  auf  die  Schädel- 
hohle  begünstigt. 

Beide  empfehlen  übereinstimmend  als  besonders  wü'ksam  die  regelmässige ,  häufige 
Buj-chspühmg  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  Eust.  aus  mittelst  des  Catheters  (s.  S.  112, 
113,  206,  220  u.  273),  durch  welche  nicht  nur  stinkender  Eiter  und  verkäste  Massen  heraus- 
gespült und  die  Stagnation  des  Secrets  am  besten  verhütet,  sondern  auch  etwa  vorhandene 
heftige  Schmerzen  im  Ohr  und  Kopf  häufig  rasch  gemildert  werden  sollen.  (Vergl.  hierzu  indessen 
auch  S.  206.)  Politzek  henützt  für  die  Durchspülungen  durch  den  Catheter  gewöJmhch 
nur  blutwarmes  sterihsirtes  Wasser  bez.  schwache  Borsäure-  oder  Kochsalzlösung ,  Schwaktze 
^/4**/oige  Kochsalzlösung  mit  einem  geringen  Carbolsäurezusatz  von  höchstens  ^j^:  100. 

Die  Ausspülungen  vom  Gehörgange  aus  können  mit  1 — 2%iger  Carbolsäure- 
oder  0,2 — l^/ogiger  Sublimatlösung,  nach  Trautmann  [4]  und  Bürkner  [19]  mit  frisch 
bereiteter,  ^/g — V25  höchstens  l^/giger  Lösung  von  Jodtrichlorid  vorgenommen  werden. 
Da  letzteres  leicht  starkes  Brennen  im  Ohr  hervorruft,  soll  man  mit  Wasser  nach- 
spülen.   Im  Beginn  der  Behandhing  spi-itze  man  den  Gehörgang  nach  Schavartze 

[7)  398]  immer  nur  unter  ganz  schwachem  Brücke  aus,  weil  sonst  gerade  bei  Caries  des 
Schläfenbeins ,  bei  welcher  nicht  selten  eine  Communication  des  Mittelohrs  mit  der 
Labyrinth-  oder  Schädelhöhle  besteht,  leicht  gefahrdrohende  Erscheinungen  hervorgerufen 
werden  könne?i.  Um  eingedicktes  Secret  zu  erweichen,  lässt  Sch.  die  Ausspülungen  unter 
schwachem  Druck,  aber  durch  längere  Zeit  hindurch  continuirUch  mittels  eines  Irri- 
gators ausführen. 

Tritt  der  Foetor  des  Ohrs  bald  nach  der  Ausspülung  wieder  auf  oder  ver- 
schwindet er  auch  unmittelbar  nach  derselben  niemals  gänzhch,  so  beweist  dieses  nach 
Sch.,  dass  in  den  schwer  zugänglichen  Buchten  der  Paukenhöhle,  bez.,  was  häufiger  ist, 
im  Warzentheil  Secretmassen  stagniren,  und  soll  man  dann,  um  letztere  zu  entfernen, 
das  Mittelohr  mit  Hülfe  des  S-Röhrchens  (Taf.  XV  Fig.  G,  7,  8)  ausspülen  (vergl. 
hierüber  S.  112). 

Ausser  durch  die  in  der  vorher  beschrieheneu  Weise  gründlich  und  regelmässig 
vorzunehmenden  Ausspritzungen  des  Ohrs  muss  einer  Zurückhaltung  des  Eiters  in 
der  Tiefe  ferner  dadurch  entgegengewirkt  werden,  dass  man  etwaige  Granulationen 
oder  Polypen,  welche  Gehörgang  oder  Paukenhöhle  mehr  minder  verlegen,  rasch  ent- 
fernt (s.  hierüber  S.  328— 331). 

Subacute  Entzündungen,  welche  am  häufigsten  durch  Eiten-etention  in  der  Pauken- 
höhle verursacht  werden,  erfordern  neben  dem  Ansetzen  von  Bhitegcln  in  der  Lni- 
gebung  des  Ohrs  (s.  S.  120—122)  vor  Allem  die  Beseitigung  der  die  Retentton  be- 
dingenden localen  Verhältnisse,  Erweiterung  zu  enger  Trommelfellperforationen  etr., 
wonach  man  nach  Scii.  [1.  c]  nicht  selten  die  heftigsten,  bohrenden  Schmerzen  im  Olir 
und  Kopf,  hohes  Fieber,  ja  sogar  bedrohliche  Erscheinungen  meningitischer  Keizuiig 
verschwinden  sieht.  Bei  quälenden  Sclimerzen,  die  nicht  durcli  Eiterretention  bedingt 
sind,  muss  Morphium  verabreicht  werden. 
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Zur  Desinfecthn ,  Desodoraiion  und  zur  Verminderwig  der  Secretion  empfehlen 
sich  nach  Sch.  Instillationen  von  Aqua  chlorata  1 :  5.  Aqua  calcariae  1 : 10,  oder  Calcaria 
chloraia  1 : 2000.  '     ^  ' 

Ist  die  cariöse  Knochenstelle  klein  und  zugänglich ,  so  ätzt  er  sie  mit  Höllenstein 
in  Substanz  (s.S.  120)  oder  dem  Galvanocauter  (s.  ebenda),  wobei  indessen  grösste  Yorücht 
nothwendig;  ist,  insbesondere  wenn  die  Caries  an  den  Paukenhöhlenwänden  sitzt.  Sonst  kann  z.  B. 
leicht  Facialislähmung  hervorgerufen  werden,  die  zwar  gewöhnlich  bald  wieder  vorübergeht 
mitimter  aber  auch  durch  Monate  bestehen  bleibt.  Bei  der  Galvanocaustik  sind  daher  sehr 
kleme  Brenner  erforderhch  und  dürfen  dieselben  nur  ganz  kurze  Zeit  einwirken.  Mit  der 
Wiederholung  der  Cauterisation  muss  man  je  nach  der  Stärke  der  Reactioii  mehr  minder 
lange,  im  Durchschnitt  3 — 6  Tage  warten. 

Cariöse  Stellen  im  knöchernen  Gehör  gang  können  mit  dem  scharfen  Löffel 
(Taf.  XVI  Flg.  15)  ausgekratzt  werden,  indessen  darf  dieses  (cf.  Politzer  [6)39u])  an  der 
oberen  Gehörgangswand  wegen  der  Nähe  der  Schädelhöhle  mu-  mit  grösster  Vorsicht  und 
höchstens  hs  zu  einer  Tiefe  von  1-2  mm  geschehen.  Innerhalb  der  Paukenhöhle  soll  der 
scharfe  Löffel  nach  Schwartze  [7)399]  wegen  möglicher  Nebenverletzungen,  Pacialislähmuno- etc. 
Uberhaupt  nicht  zur  Anwendung  gelangen,  insbesondere  bei  Caries  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand, weil  hierbei  nur  allzu  leicht  schon  durch  einen  ganz  geringen  Druck  die  Knochenwand 
perforirt  und  das  Labyrinth  eröffnet  werden  könnte;  die  öfter  wiederholte  Galvanocaustik  sei 
an  dieser  Stelle  entschieden  ungefährlicher  und  ebenso  wirksam. 

Nach  dem  Auskratzen  des  cariösen  Knochens  bestreue  man  die  blossgelegten  Parthieen 
mit  Jodoform-  oder  Jodopulver. 

u  fl-^r^f  ■^''''l-^^^^  empfahl  zur  Heilung  circumscripter  Caries,  sowie  zur  Beseitigimg 
oberflächlich  necrotischer  Stellen  im  äusseren  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle  das  folgende 
Verlahi-en:  Man  bringe  eine  an  ihrem  gerieften  Ende  in  Acid.  sulfur.  pur.  oder  dilut.  ge- 
tauchte bilbersonde  längere  oder  kürzere  Zeit  mit  den  die  erkrankte  Knochen parthie  bedecken- 
den Granulationen  m  Berührung  oder  steche  sie,  wodurch  das  krankhafte  Gewebe  noch 
schneller  zur  Necrotismmg  gebracht  wird,  mehrmals  in  letztere  ein.  Sind  die  Graniüationen 
nach  emigen  Tagen  unter  Bestäubimg  mit  Borpulver  verschwunden,  so  wird  ein  dem  ümfan..- 
der  kranken  Knochenstelle  entsprechendes  kleines,  festgewickeltes,  in  Acid.  sulfur.  pur.  ges- 
tauchtes Wattepfropfchen  mit  Pincette  oder  Sonde  auf  die  vorher  trocken  abgetupfte  cariöse 
Stelle  gedruckt  und  im  Gehörgang  einige  Secunden ,  in  der  Paukenhöhle  nur  einige  Augen- 
blicke mit  ihr  m  Contact  gehalten.  Wird  der  hierbei  entstehende  Schmerz  zu  intensiv  so 
entferne  man  das  Pfröpfchen;  hält  er  trotzdem  noch  lange  an,  so  giesse  man  alkalisirte  Milch 
in  den  Gehorgang  wodurch  er  bald  gehoben  wird.  Hat  sich  nach  einigen  Tagen  der  Schwefel- 
saureschorf  abgestossen  und  ergiebt  die  Sonden  Untersuchung  noch  immer  rauhen  Knochen  so 
wiedei-hole  man  die  Aetzung  mit  einem  in  die  Mitte  der  kranken  Parthie  einzudrückenden 
sch wefelsauredurchfenchteten  Wattepfröpfchen.  u^jieuuen , 

Kketschaiann  [3]  drückte  gegen  cariöse  KnochensteUen   nach  vorheriger  sorgfältiffer 
Reinigung  des  Ohrs  ein  mit  Jodollösung  (Jodol.  2,0,  AlcohoL  16,0,  Glycerin.  32,0)  getränktes 
Gazebauschchen  an  und  erneuorte  dasselbe  täglich,  wenn  möghch,  sogar  2  mal  des  Ta-es 
Zuvor  wurden  die  Stellen  mit  Glycerin  und  Alcohol  betupft.  "^Schon  nfch  den  ersten  Appl t 
cationen  sistirte  der  Geruch. 

1  P,.  Bezüg-lich  der  Anwendung  Aqx  Milchsäure,  die  nach  Bürkxvek  [19)298]  fr-eilich  zuweilen 
heftige  Schmerzen  hervorruft,  s.  S.  299.  l    ;     j     mon  zuweuen 

Bei  superßcieller  sowolil,  wie  hei  centraler  Caries  und  Necrose  des 
H^arsentheils  müssen  die  erfirmkten  Knoclienpartliieen  operativ  entfernt  werden 
(vergl.  diesbezüglich  S.  265  u.  273  ff.).  Man  warte  hiermit  nach  Schwaetze  [7)324] 
nicht  etwa,  bis  Hirnreizungssymptome  oder  Ersclieinungen  anderer  lebensgefäJir- 
licher  Folgeerfirankungen  bereits  aufgetreten  sind. 

.  Tiefe  Senhmgsahscesse  am  Halse  gelangen  am  schnellsten  zur  Heilung,  wenn  man 
sie  vollständig  spaltet,  was  nach  Sch.  [1.  c]  indessen,  da  sie  der  Scheide  der^grolsen  hT 
gefasse  folgen  können,  gi-össte  Vorsicht  erfordert,  und  wobei  nach  ihm,  da  die  letzteren  durch 
den  jauchigen  Eiter  mitunter  arrodirt  sind,  eine  starke  Blutung  auftreten  kann  i> 
vollkommene  Spaltung  nicht  ausführhar ,  'so  soll  man  daher  an  Tr  tie^^^^^ 
Gegenoff mmg  anlegen  und  den  Ahscess  drainiren.  »-^Hsien  üieue  eint 

Bei  Necrose  des  Schläfenbeins  warte  man  ruhig  ab,  bis  sich  der  Sequester 
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eingebettet ,  nach  vorheriger  Abtragung  der  letzteren.  Umfangreichere,  meist  dem  Warzen- 
tlieü,  seltener  der  Pyramide  entstammende  Sequester  sollen  nach  Politzer  [6)39iJ,  wenn  sie 
sich  ohne  Anwendung  grösserer  Kraft  nicht  aus  dem  Gehörgang  entfernen  lassen,  insbesondere 
wenn  sie  mit  scharfen  Ecken  und  Spitzen  versehen  sind,  die  bei  forcirter  Extraction  tiefe 
Verletzungen  der  Cutis  und  des  Gehörgangsknorpels  und  im  Anschluss  hieran  ausgebreitete 
Entzündung  und  Stricturen  verursachen  könnten,  vorher  in  der  Narcose  mit  einer  Knochen- 
scheere  in  schonender  Weise  zerstückelt  werden.  Auch  kann  man  nach  Schwakt/.e  [7)40o] 
vor  der  Extraction  die  Ohrmuschel  ablösen  und  vorklappen  (s.  S.  159),  um  sie  nach  derselben 
sorgfältig  wieder  anzunähen.  In  anderen  Fällen  wird  zur  Extraction  eines  im  Warzentheil 
liegenden  Sequesters  die  Dilatation  einer  in  der  Regio  mastoid.  gelegenen  Haut-  oder  Knochen- 
fistel mit  dem  Messer  bez.  Meissel  erforderlich  sein. 

Bei  Caries  des  Hammers  oder  Ambos  empfiehlt  es  sich  meistens,  dieselben  mit- 
sammt  dem  Trommelfell  zu  excidiren  (s.  S.  130 ff.),  wiewohl  es  feststeht,  dass  circum- 
scripte  cariöse  Herde  an  den  Gehörknöchelchen  mitunter  auch  bei  schonenderer  Therapie  aus- 
heilen können.  Wo  gleichzeitig  auch  die  Wände  des  Atticus  cariös  erkrankt  sind,  soll 
letzterer  breit  eröffnet,  dem  Auge,  der  Sonde  und  dem  scharfen  Löffel  zugängUch  gemacht 
und  alles  Kranke  entfernt  werden.  Da  gleichzeitig  mit  dem  Atticus  fast  immer  auch  das 
Antr.  mastoid.  cariös  ist,  wird  man  dann  also  zur  Radicaloperation  schreiten  müssen 
(s.  S.  286  ff.). 

Was  die  Allgemeinbehandlung  hei  Caries  und  Necrose  anlangt,  so  ist  die- 
selbe im  grossen  Ganzen  zwar  von  w^eit  geringerer  Bedeutung,  als  die  locale  Therapie, 
soll  indessen  dennoch  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden.  Ist  an  mehreren  Stellen  des 
Skelets  Caries  vorhanden  und  die  dyscrasische  Natur  derselben  hierdurch  bewiesen,  so 
legt  ScHWARTZE  [7)  397]  der  Allgemeinbehandlung  sogar  ganz  besondere  Wichtigkeit  bei. 

Zur  Anwendimg  gelangen  hierbei  neben  einem  allgemeinen  roborirenden  Verfahren 
(Sorge  für  gute  Ernährung  und  gute  Luft)  vorzugsweise,  nach  Politzer  [6)39i]  nament- 
lich bei  länger  anhaltenden  Schmerzen,  das  Jodkali  innerlich  Qj^ — 1  g  pro  die),  voraus- 
gesetzt, dass  nicht  Tuberculose  oder  grosse  Cachexie  eine  Contraindication  bilden,  jodhaltige 
Mineralwässer,  Jodbäder,  ferner  Lehei'thran ,  bei  anaemischen  Individuen  Eisenpräparate, 
bei  herabgekommenen  namentlich,  wenn  eine  Pulsbeschleunigung  oder  abendliches  Fieber  be- 
stehen, Chinin  in.  kleinen  Gaben,  sodann  die  jod-  und  kochsalzhaltigen  Thermen,  Malz- 
oder Soolhäder  (vergl.  hierüber  S.  138 — 141),  bei  Syphilis  die  Jnunctioiiscur. 

In  prophylactischer  Hinsicht  ist  es  (vergl.  auch  Sch:\vartze  [1.  c.])  von  grösster 
Wichtigkeit,  jede  Miitelohreiterung,  ganz  besonders  aber  die  im  Verlauf  acuter 
ExaJitheme,  des  Typhus,  der  Influenza  und  des  Diabetes  auftretenden,  von  An- 
beginn an  auf's  Sorgfältigste  zu  behandeln,  um  so  —  vorzüglich  durch  recht- 
zeitige Antiphlogose  und  Trommelf ellparacentese  —  das  Zustandekommen  cariöser 
Erkrankungen  des  Schläfenbeins,  wenn  möglich,  zu  verhüten. 

Die  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  auftretende  Facialislähmung  bessert 
sich  nach  Sch.  [7)40o])  häufig  schon  unter  alleiniger  Behandlung  des  Ohrenleidens, 
besonders  schnell  nach  Ausstossung  eines  Sequesters.  Bei  frischer,  unter  heftigen 
Schmerzen  verlaufender  Entzündung  im  Ohre  empfiehlt  er  die  Application  des  künst- 
lichen Blutegels  auf  den  Warzentheil,  sowie  auch  die  innerliche  Verabreichung  von 
Jodkali  (0,5—1,0  pro  die),  die  Einreibung  von  Jod-  oder  Jodolsalhen  mit  narcotischen 
Zusätzen  in  der  Umgebung  des  Ohrs  und  der  Gebrauch  von  Jodhädern.  Die  electrischc 
Behandlung,  welche  zuweilen  auch  eine  sehr  lange  bestehende  Facialisparalyse,  gegen 
welche  sich  die  Jodcur  erfolglos  erwies,  noch  beseitigen  oder  wenigstens  erhebUcli 
bessern  kann,  darf  (cf  Politzer  [6)39i])  nur  in  solchen  Fällen  angewandt  werden, 
wo  keine  Reactionserscheinungen  oder  gefahrdrohenden  Symptome  vorhanden  sind. 
Bleibt  die  Facialislähmung  noch  nach  Ausheilung  der  Caries  und  Beseitigung  der 
Eiterung  bestehen,  so  ist  sie  unheilbar,  und  hat  die  Anwendung  des  faradischen 
Stroms  in  solchen  Fällen  nach  P.  [1.  c]  nur  den  Zweck,  der  Atrophie  der  gelähmten 
Gesichtsrauskeln  entgegenzuwirken. 

VI.  Das  Cholesteatom  oder  die  Perlgesehwulst  des 

Schläfenbeins.  ^ 

Unter  der  Bezeichnung  „Cholesteatom"  versteheu  die  Ohrenärzte  zwiebelartig 
aus  concentrisch  geschichteten  Epidermislamellen  zusammengesetzte  Massen,  welche 
im  Mittelohr,  und  zwar  hier  am  häufigsten  im  Antrum  mastoid.  (v.  Teöltsch  [11)io3]) 
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und  im  Eecessiis  epitympanicus,  ^)  seltener  im  äusseren  Gehörgang,  noch  seltener  im 
Trommelfell  (s.  S.  324)  und  im  Labyrinth  vorkommen. 

Ausser  dem  Hauptherd  im  Antrum  finden  sich  meist  kleinere  Nebenherde  in  den  ver- 
schiedensten Zellen  des  Warzentheils.  Einmal  beobachtete  Grunert  [2]  ein  kirschgrosses 
Cholesteatom  tmter  der  Oberfläche  der  unteren  Gehörgangstvand  bei  völligem  Freisein  der  Mittel- 
ohrräume, dessen  Matrix  mit  einer  epidermisirten  Parthie  der  Paukenhöhlenwandungen  zusammen- 
hing, 2  mal  Cholesteatome  unter  dem  Gehörgangsboden,  die  mit  solchen  des  Mittelohrs  in 
Zusammenhang  standen.  Eine  ganz  seltene  Localisation  des  Cholesteatoms,  nämlich  in  der 
Schläfenbeinschuppe,  wurde  neuerdings  von  Schwartze  [36]  beobachtet. 

Die  Grösse  der  Mittelohrcholesteatome  schwankt  von  deijeuigen  eines  Hanfkoms 
bis  zu  der  eines  grossen  Hühnereis.  Durch  allmcähliches  Wachsthum,  oft  auch  durch 
rascheres  Aufquellen  bez.  durch  Confluiren  mehi'erer  benachbarter  Herde  nehmen  sie  an 
Umfang  zu,  wobei  die  Enochenhöhlen ,  in  denen  sie  ihren  Sitz  haben,  theils  durch 
Druckusur,  theils  in  Folge  cariöser  Zerstörung  ihrer  Wandungen  mehi'  minder 
beträchtlich  erweitert  bez.  durchbrochen  werden  können. 

Die  cariöse  Erkrankung  der  umgebenden  Knochenwände  ist,  wofern  sie  nicht  schon  vor 
der  Cholesteatombildung  bestand,  auf  entzündliche  Reizung  durch  die  Zersetzungsproducte  der 
abgestorbenen  und  faulenden  Epidermismassen  sowie  durch  die  zwischen  ihnen  befindlichen 
Micrococcen  (Moos  [56])  zu  beziehen.  Nach  Grunert  [2]  ist  sie  macroscopisch  von  der  Zer- 
störung der  Knochensubstanz  durch  Druckusur  oft  nicht  zu  unterscheiden.  In  den  meisten 
Fällen  schienen  ihm  beide  Arten  von  Erkrankung  des  Knochens  neben  einander  zu  bestehen 
Bammer  und  Ambos  fand  Grunert  [1.  c]  bei  96  Fällen  von  Cholesteatombildung  in  den 
Mittelohrräumen  fast  constant  cariös  erkrankt,  s\vp&vfic\&\\Q  Profnontoriumcaries  in  12,  Necrose  des 
Canal.  Fallopp.  und  zwar  stets  am  zweiten  Knie  desselben  in  3  seiner  96  Fälle. 

Mittels  Caries  oder  Druckusur  kann  ein  zunächst  im  Antr.  mastoid.  sitzendes 
Cholesteatom  später  den  ganzen  Warzentheil  in  einen  einzigen  grossen  Hohlraum  ver- 
wandeln, die  Wände  desselben  zerstören  und  so  ent^veder  nach  aussen  hinter  der  Ohr- 
muschel oder  nach  vorn  in  den  Gehörgang,  nach  oben  in  die  mittlere  oder  endlich 
nach  innen  in  die  hintere  Schädelgrube,  den  Sinus  transversus  oder  die  Felsenbein- 
pyramide mit  dem  in  dieser  gelegenen  Labyrinth,  endlich  nach  unten  gegen  die  Incisura 
mastoid.  durchbrechen,  ein  im  Cavum  tympani  befindliches  das  Trommelfell  und  den 
oberen  knöchernen  Theil  der  lateralen,  die  innere  Paukenhöhlenwand,  das  Tegmen 
tympani  oder  auch  endlich  den  Boden  der  Paukenhöhle,  also  das  Dach  der  Fossa 
jugiüaris  perforiren.  Mitunter  entsteht  durch  Zerstörung  ausgedehnter  Abschnitte  des 
Schläfenbeinknochens  seitens  der  Cholesteatommassen  eine  grosse  unregelmässige  Höhle, 
in  welcher  äusserer  Gehörgang,  Pars  mastoid.,  Cavum  tympani,  Lab3Tinth  und  andere 
Theile  der  Felsenbeinpp-amide  vollkommen  aufgegangen  sein  können  (Schwaetze  [7)  223]). 

Bei  Diirchbruch  des  Cholesteatoms  aus  dem  "Warzentheil  in  den  Gehörgang  fand  Grunert 
[1.  c]  die  hintere  Wand  des  letzteren  meist  entweder  in  toto  zerstört  oder  nur  eine  schmale 
mediane  Brücke  noch  erhalten.    In  5  Fällen  fand  er  Bogengang-Antrumfistel ,  deren  grosse 
Häufigkeit  bei  Mittelohrcholesteatomen  besonders  von  Jansen  [2  u.  15)294]  betont  wird  T 
erklart   dieselben   durch  Knochenusur  in  Folge  des  Druckes  der  Cholesteatommassen    "  Der 
hautige  Bogengang  bleibt  dabei  nach  J.  häufig  erhalten.    Vor  dem  Durchbruch  kann  ein  im 
Warzentheil  befindbches  Cholesteatom  die  laterale  und  vordere  Wand  desselben  aufblähen 
bolche  Aufblähung  der  vorderen  Wand  verursacht  mitunter  eine  Stenose  des  Gehörganes 
bchhesslich  kann  ein  Cholesteatom  des  Schläfenbeins  sich  auch  in  die  benachbarten  Knochen 
hmem  erstrecken.     Grunert  [1.  c]  beobachtete  den  Durchbruch  des  Cholesteatoms  in  die 
i^ietergelenkgnibe  durch  Zerstörung  eines  Theüs  der  vorderen  Gehörgangswand. 

Bei  Durchbruch  des  Cholesteatoms  in  die  Schädelhöhle  zeigt  sich  die  dasselbe  bedeckende 
AMra  mater  nach  Schavartze  [1.  c]  meist  stark  verdickt  und  mitunter  gegen  das  Gehirn 
hockng  vorgebaucht  (Taf.  X  Fig.  1),  seltener  perforirt.  Lu  Gegensatz  zu  der  Erweiterung 
fnllfT'-f'l  ^^"^         ^^"^^  ^li^^^lben  üi  anderen  Fällen  (cf^^^^^^ 

I7J226J)  durch  Sclerose  voUkommen  verödet  oder  wenigstens  die  Corticalis  in  Folge  der 

1)  Grunert  [2]  fand  unter  96  Fällen  von  Cholesteatombildung  der  Iklittelohrräume  Ti„r 
irV^:rifSrL.t,fr""-  .ur  Pa„.en..„e  un.  Kupple,.... ;  T^^^—, 
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chronisch  entzündlichen  Eeizung  stark  verdickt  und  ehurmsirt.    Gerade  in  solchen  Fällen 

Ä^.rn"seinen  t  ^^^^^i^t^Tt^.        ^^^^^^^"^  «'^ 

w.-.ri^''*'^''"''''!''!"^  1*^''''  praeformirten  oder  durcl,  Usur  bez.  cariöse  Zerstörung  der 
Wände  neu  entstandenen  Knochenhöhlen,  welche  von  dem  Cholesteatom  erfüllt  wfrden 
zeigt  das  letz  ere  zuweden  eine  sehr  unregelmüssige ,  wenn  auch  im  Ganzen  mehr 
minder  rundliclie  Gestalt  und  knollen-  oder  zapfcnförmig'e  Erhabenheiten  (Taf  X  Firi  ) 
i,emel<m-be  ist  weiss  oder  gelblichweiss,  die  Oberfläche  perlmutterartig  glänzend 
an  den  zersetzten  Parthieen  mehr  schmutzig-bräunHch.  giaii/.enu, 

Auf  dem  Durchschniit  erkennt  man  die  namentlich  in  den  peripheren  Zonen  der  Ge- 
schwulst vollkommen  concentrisch  gelagerten  dünnen  Lamellen,  die  in  der  Hauptsache  aus 
verhornten  oder  fettig  zerfallenen,  runden  oder  polygonalen  Plaitenepithelkn  bestehen  welche 
2—3  mal  so  gross  smd  wie  die  der  Mittelohrschleimhaut,  in  Grösse  und  Form  den  Epidermis- 
zellen  des  äusseren  Gehörgangs  gleichen,  und  zwischen  welchen  sich  häufig  Bacterien  Fett- 
komer  und  Cholestearinkrystalle  (Wendt  [10]),  seltener  kernhaltige  Riesenzellen  (Lucae  [33)263 
u.  278jj  finden.  In  vielen  Fällen  besteht  das  Cholesteatom  durchweg  aus  den  gleichen  perl- 
nmtterarhg  glänzenden  Epidermispiatten ,  in  anderen  findet  sich  im  Centrum  desselben  ein  aus 
Detritus,  Fettnadeln,  CholestearinkrystaUen,  glänzenden,  unregelmässig  gestalteten  Schollen  und 
zahllosen  Bactenen  bestehender,  ungemein  foetider,  käsiger  Kern  (vergl.  v.  Tröltsch  [5)  49i]). 

Die  Wättde  der  die  Geschwulst  bergenden  Knochenhöhlen  sind  entweder  glatt  oder  rauh. 
Sie  werden,  so  lange  sie  noch  nicht  cariös  erkrankt  sind,  gleichmässig  von  einer  dünnen,' 
glatten,  weissen  oder  weiss-röthlichen ,  stellenweise  perlmutterartig  glänzenden  Membran  über- 
zogen, welche  aus  einer  dem  Knochen  fest  aufliegenden,  sehr  dünnen  Bindegewebslage  und 
einer  4— 6 fachen,  dem  Rete  Malpighii  analogen  Zellschicht  besteht,  deren  oberste  nach  dem 
Centrum  der  Höhle  zu  gelegene  Schicht  direct  in  die  meist  kernlosen,  polygonalen  Platten- 
zellen des  dieser  Höhlenmembran  innig  anliegenden  Cholesteatoms  übergeht  (Bezold  [21] 
HuxMMEL  [1],  Steinbrügge  [9])  (Taf.  IX  Fig.  lü).  Nach  der  Entfernung  des  letzteren  behält 
die  beschriebene  Auskleidungsmefnbran  der  Ktiochenhöhlen  ihre  epidermisaitige  Beschaffenheit 
bei  und  producirt  häufig  schon  kurze  Zeit  nach  der  Entfernung  wieder  neue  Epidermislamellen. 

Auffallend  häufig  findet  man  das  Cholesteatom  hei  chronischen  Mittelohr- 
eiterungen mit  Perforation  der  Shrapnelt sehen  Membran  (s.  S.  211  u.  215)  oder 
mit  fistulösem  Durchbruch  in  den  äusseren  Gehörgang  bez.  durch  die  laterale 
Wand  des  Warzenfheils.  In  sehr  vielen  Fällen  von  Cholesteatom  des  Mittelohi-s  zeigt 
die  Schleimhaut  des  letzteren  pohjpöse  Granulationen  (Lucae  [33)  u.  A.]). 

Nach  Kirchner  [15]  dringen  die  Cholesteatommassen  von  der  Oberfläche  aus  tief  in  die 
sie  umgebende  Knochensubstanz  ein,  füllen  die  Havers'schen  Canäle  selbst  in  noch  gesunden 
Bezirken  an  und  führen  zur  Thrombosirung  der  Gefässe  des  Knochens,  wodurch  letzterer  der 
Ernährung  beraubt  und  zur  Usur  gebracht  wird.  Später  sieht  man  von  den  Havers'schen 
Canälen  aus  weite  Hohlräume  im  Knochen  entstehen,  welche  gleichfalls  mit  Cholesteatommassen 
angefüllt  sind.  Das  Cholesteatom  verhält  sich  hiernach  wie  die  malignen  Tumoren.  Es  sendet 
kleine  zapfenartige  Fortsätze  nicht  selten  bis  zur  Dura  oder  in  die  dem  Schläfenbein  benach- 
barten Knochen  (Occiput,  Jochbogen). 

Die  Cholesteatome  des  Meat.  acust.  ext.  (Wreden  [8],  Koll  [1)  78],  Hessler  [22]) 
—  Anhäufungen  von  grossen,  festen  Ballen  z^viebelartig  geschichteter  Epidermislamellen, 
welche  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  und  den  Wänden  des  Gehörgangs  fest  an- 
haften und  den  knöchernen  Abschnitt  des  letzteren  häufig  stark  erweitern  —  sind  als 
solche  mit  Sicherheit  nur  dann  anzusprechen,  wenn  man  das  Mittelohr  frei  von 
Cholesteatommassen  findet,  insbesondere  dann,  wenn  das  Trommelfell  nicht  perforht 
ist,  und  auch  die  knöchernen  Wände  des  Gehörgangs  keine  Defecte  zeigen,  welche 
eine  Communication  mit  dem  Mittelohr  herstellen.  Sonst  nämlich  bleibt  es  zweifelhaft, 
ob  das  im  Gehörgang  gefundene  Cholesteatom  nicht  im  Mittelohr  entstanden  und  erst 
von  hier  aus  in  den  Gehörgang  vorgedrungen  ist.  Nach  Hessler  [1.  c]  drücken  die 
Cholesteatome  oder,  wie  er  sie  nennt,  Ejndermispfröpfe  des  Gehörgangs  das  Trommelfell 
nach  einwärts  und  verursachen  hierdurch  eine  Verwachsung  desselben  mit  der  inneren 
Paukenhöhlenwand.  Auch  bringen  sie  nach  Hessler  nicht  selten  eine  Druckusur  der 
Gehörgangswände  zu  Stande,  um  dann  in  Paukenhöhle  oder  Warzentheil  hindureli- 
zubrechen. 

Aetiologie :^)  Was  die  Entstehung  der  von  den  Ohrenärzten  sogenannten  „Cholesteatome 
des  Schläfenheins"  anlangt,  so  handelt  es  sich  nach  Ansicht  der  meisten  Ohrenärzte  nur  in 


')  Bezüglich  der  Literatur  vergl.  auch  Pansk  [5]. 
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einer  relativ  kleinen  Anzahl  von  Fällen  um  von  den  Knochen  oder  den  Weichtheilen  aus- 
gehende und  erst  im  weiteren  Verlauf  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  hervorrufende  wahre 
Neubildungen,  Perlgeschmülste  (Margaritome).  ^)  Bei  diesen  muss  sich  nach  Steinbrügge 
[3)611  ein  diebeschwulst  umhüllender,  dünner,  fibröser  Balg  nachweisen  lassen,  welcher  durch 
ernährende  (xefasse  mit  irgend  einem  Theüe  des  Schläfenbeins  in  Verbindung  steht. 

-^^'z«;  viel  häufiger  sind  die  „Cholesteatome"  nach  Ansicht  der  meisten  Ohrenärzte 
(s.  (TLA.SER  [\\)  Producte  einer  chronischen  „desquamativen  Entzündung"  der  Cutisschicht 
des  Trommelfells  und  Gehörgangs  sowie  der  Auskleidung  der  Mittelohr  räume.  Von 
letzteren  fi-eihch  können  sie  nur  dann  geliefert  werden,  wenn  an  Stelle  der  normalen  Mucosa 
eine  I^pidermis  trag-ende  Haut  getreten  ist.  Dieses  kommt  nun  häufig  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Epidermis  des  Ti-ommelfells  bez.  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Perforationen  sowohl 
der  Pars  tensa  wie  der  Pars  flaccida  des  Trommelfells  hindurch,  inshesondere  wenn  die 
Mander  desselben  mit  da-  inneren  Pauk erihöhlenw and  irgendwo  venvachsen  sind  oder  auch 
wenn  sie  Us  an  den  Margo  tijmpanic.  reichen,  bez.  wenn  die  knöcherne  Umarenzuna  in 
den  Bereich  der  Zerstörung  mit  einbezogen  ist,  auf  die  von  Epithel  entblösste,  exulcerirte 
bchleimhaut  des  Cavum  tympam  hinüberwächst  und  grössere  Strecken  der  Paukenhöhle  so- 
wie des  Antrmn  und  der  Cellul.  mast.  überkleidet ,  was  sowohl  bei  noch  bestehender 
Mittelohreiterimg  wie  auch  nach  Aufhören  derselben  geschehen  kann ,  oder  auch  dadurch 
dass  die  Epidermis  dui-ch  Warzentheüfistehi  hindurch  in  das  Mittelohv  einwandert  (fIssk 

[ij  25lJ,   (jrRUNERT   [1)202]).  ^ 

^hr..^'''  Hineinwachsen  der  Epidermis  in's  Mittelohr  durch  eine  Perforation  der  Membrana 
Shrapn^  wird  nach  Bezold  [6)122]  vielleicht  noch  dadurch  begünstigt,  dass,  wie  man  aus 
dem  Wandern  von  TrommelfeUeccbymosen  gegen  die  hintere  obere  Gehörgangswand  imd  an 
dieser  entlang  ersieht,  sich  der  Epidermisüberzug  des  Trommelfells  bei  den  normalen  Wachs- 
thumsvorgangen  in  der  angegebenen  Kichtung  allmählich  vorschiebt 

dp«,Plfpn  Sf*  dass  bei  Cholesteatomen  des  Mittelohrs  an  SteUe  der  normalen  Mucosa 

desselben  eine  cutisartige  Auskleidung  vorkommt,  wie  sie  Fig.  10  (Taf  IX)  darstellt  Durob 
eine  solche  dermoide  ümwandlimg  der  Paukenhöhlenschleimhaut  wird  i^  vielen  Fällen  eine 
Heihmg  der  l^ttelohreiterung  herbeigeführt  und,  wie  bereits  früher  (S.  213)  erwähnt  wuäe 
em  gewisser  Schutz  vor  den  bei  persistenten  Trommelfellperforationen  sonst  so  häXen 
Recidiven  der  Eiterung  geschaffen  (Schwahtze  [7)  184]).  Zur  Bildung  eines  CholestmtoZ 
gehört  also  a^usser  der  dermoiden  Umwandlung  der  Mucosa  noch^in  weit^^^es  Ml^^^ 
und  dieses  ist  nach  ^r.^^^^^oo.  [3)6i  u.  10]  in  ehier  chronischen  Dermatitis  der  Zuen 
cutisaHigen  MM^^^  zu  suchen,  auf  welche  auch  der  aus  Fig  10  (T^f  IX) 

rntenen  ^^^f'^T  v^  ^^"^«^«^^bigen  Grundlage  bez.  die  Infiltratiof  derselben  n^ 
Kundzellen  hindeutet.    In  Folge  dieser  chronischen  Entzündung  erfolgt  eine  übermässige 
Bildung  und  Verhornung  der  ZeUen  des  Rete  Malpighii.    Die  verhornten  LaLl  en  werdfn 

und  mrd  S  bod^"^'  '^rr'"^'  ^'^"^^^^^  ^^^^^^  -^^-^^^  untei  einandJ 

una  mit  dem  Mutterboden  so  fest  zusammen,  dass  sie  vor  ihrer  spontanen  oder  künstlichen 

Entfernung  gewöhnlich  erst  zu  dicken,  einen  zwiebelartig  geschichteten  Bau  zeigSden  Con- 
^lomeraten  anwachsen.  Ihre  Anhäufung  wird  ferner  dadm-ch  begünstigt,  dass  die  KnSnTöhlen 
EniSllnn!'?!  '""^'^'^n"'  «^^^^'fl^ältnissmässig  kleine  Ausganglöffmmgen  besitzen,  wodurch  d^ 
Epithellamellen  an  Ort  und  Stelle  zurückgehalten  werden.    Durch  die  in  ihnen  befindlichen 
Eitercoccen  wird  dauernde  Entzündung  und  Eiterung  unterhalten.  oennaiiclien 

wn  A..^-^    ^-^r^}  "^''"'^        ""^^^^^  EpitheUage  der  hinübergewachsenen  Epidermis  dn 
undtdpt  «  r'f*  "^'^  ^'^'^entlich  in  den  oberen  Paukenhöhlenräumer Tacer  t' 

Z    ^  P         ^^"^  Organismus  der  todten  Zellelemente  zu  entledigen  sucht  wird  die  näcW 
ühS  cCtX  -^»^tion  angeregt,  auf  welche  Weise  che  zur  CMiltombi  dtg 
Mären  sei  Dermatitis  der  m's  Mittelohr  eingewanderten  Epidermis  leicht  zu  er? 

PTiidprn^f  ^^'''^'^T  t^J,^'^""  i°  selteneren  Fällen  ein  Cholesteatom  von  der  eingewanderten 
oder  XL  p'-r?  f"^^''f  ^'^'^  entstehen:  Die  Epidermis  kann  eine  durch  MeM 
Ftpr,Pr,       f  P  auskleiden;  am  Bande  kann  die  Auskleidung  späL  durch 


nulationen  die  den  ^f^^^l^'^:^^^^:^:^^ 
fehp  f Aussenfläche  der  Granulationen  ebensowohl  wie  ihre  WflicC  mi^neupm 
Epithel  bedecken  und  es  entsteht  dann  in  der  Zelle  ^me  ReteTttionsc7sTe^7^^Ty.Sl 
ZnS"°^         ^i^^^^f^  '^^^"^^'^"«^  vergrössert.    Die  WachsthmnsföS^^ 
Zusammenhange  getrennten  Epidermisstückes  ist  nach  L.  durch  neuere  Veisuchrprir^ 
i^iWherWeise  können  nach  L.  Cholesteatome  entstehen,  .ern^lM^m^::^^ 

u.  15],  Kuh.  [8],  ^^"[ie],^  ScITI^^^^^^^^^  "  ^^^^^'^ 
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beigende  Knochenzelle  nach  der  Radicaloperation  plastisch  mit  einem  Hautlappen  überdeckt 
wird  (  arteßctelles  Cholesteatom").  Solche  kleine  Cholesteatomrecidive  sehe  Tan  naS 
uperatiouen  nicht  selten.  Solange  sie  nicht  durch  einen  transplantirten  Hautlappen  oder  über- 
gewachsene Epidermis  bedockt  sind,  sind  sie  leicht  zu  entdecken,  denn  sie  heben  sich  selbst 
^  noch  so  klein  smd,  durch  ihren  weissen  Glanz  scharf  von  den  rothen  Granulationen 
ab.  Meist  sind  sie  kughg  und  mit  einem  wahrscheinlich  die  Brücke  für  die  Gelasse  bilden- 
den btiel  versehen.  Indessen  können  derartige  Gebüde  nach  L.  nicht  allein  als  Recidive 
nach  Cholesteatomoperationen  auftreten,  sondern  auch  nach  Art  der  Epithelcysten  von  früher 
m  Granulationen  eingeschlossener  Epidermis  aus;  letztere  könne  entweder  von  aussen  hinein- 
gewachsen und  die  Verbindung  nachträglich  durch  Eiterung  wieder  zerstört  sein  oder  es 
wurde  in  Folge  eines  Trauma  Epithel  durch  die  Trommelfellperforation  hindurch  in  dort 
früher  vorhandene  Granulationen  implantirt.    Zu  der  gleichen  Annahme  gelangt  Zekoni  [1]. 

Nach  anderen  Autoren  entsteht  die  zur  Bildimg  der  als  Product  desquamativer  Ent- 
zündung auftretenden  Cholesteatome  des  Mittelohrs  nothwendige  epidermoidaie  Umwandlung 
der  Mucosa  nicht  dadurch ,  dass  Eete  Malpighii  und  Epidermis  der  äusseren  Haut  durch 
Trommelfellperforation  oder  im  Gehörgang  bez.  an  der  Aussenüäche  des  Warzentheils  mündende 
Fisteln  des  letzteren  in  das  Mittelohr  einwandern,  sondern  vielmehr,  indem  die  Mittelohr- 
schleimhaut bei  der  chronischen  eitrigen  Entzündung  an  Stellen,  die  für  den  Abfluss  des 
Secrets  ungünstig  gelegen  sind,  und  wo  dasselbe  daher  stagnirt,  eintrocknet,  verkäst  und 
dann  aut  das  Schleimhautepithel  einen  starken  mechanischen  Druck  und  Reis  ausübt,  so 
besonders  im  Antrum  mastoid. ,  in  den  Cellul.  mastoid.,  in  der  Cavitas  ShrapneUi,  in  Folge 
dieses  Druckes  aUmähhch  eine  epidermoidaie  Umwandlung  mit  nachfolgender  ExfoHation  der 
oherflächUchen  Epithelzellen  erfährt,  indem  also  eine  Metaplasie  des  Cylinderepithels  der 
Mittelohrschleimhaut  in  geschichtetes  Plattenepithel  stattfindet  (v.  Tröltsch  [7)495],  s.  auch 
Wen  dt  [10],  und  Schmiegelow  []]),  welches  in  Form  von  Lamellen  einen  Kern  von  verfettetem 
und  käsig  eingedicktem  Eiter  umgiebt. 

LucAE  [33)277]  nimmt  an,  dass  bei  eitrigen  granulösen  Mttelohrentzündungen  unter 
bis  jetzt  unbekannten  Verhältnissen  von  den  Granulationen  eine  Proliferation  von  Epidermis 
stattfinden  könne,  deren  ältere  abgestossene  Schichten  sich  allmählich  in  den  Räumen  des 
Mittelohrs  anhäufen  und  so  schliesslich  eine  Perlgeschwulst  bilden.  Er  sieht  daher  in  diesen 
Fällen  in  der  Beseitigung  der  Granulationen  die  Hauptaufgabe  für  die  Therapie.  . 

In  den  stecknadelkopfgrossen,  weissen  und  glatten  Epithelkugeln,  welche  Politzek 

[6)  333]  in  den  mit  Epithel  ausgekleideten ,  drüsenartigen  Einsenkungen  der  entzündeten 
wuchernden  Paukenhöhlenschleimhaut  bei  Mittelohreiterung  gefunden  hat,  und  die  sich  durch 
Abschnürung  des  Drüsenschlauchs  in  Folge  der  Verwachsung  seiner  Eingangsöffnung 
und  Fortwuchern  des  eingeschlossenen  Epithels  in  den  so  entstandenen  cystenartigen  Räumen 
zu  wahren  Cholesteatomen  weiter  entwickeln  können,  werden  wohl  nur  sehr  wenige  Perl- 
geschwülste des  Mittelohrs  ihren  Ursprung  haben,  und  noch  seltener  vielleicht  dürfte  die  von 
Böttcher  [3]  und  Schwartze  [7)  221]  für  immerhin  möghch  gehaltene  Entstehung  primärer 
Cholesteatome  im  Lahyrinth  von  der  epithelialen  Auskleidung  des  Aquaeduct.  vestib. 
sein.  Grunert  [2]  meint,  dass  ein  Mittelohrcholesteatom  vielleicht  auch  dadurch  enstehen 
könne,  dass  bei  cariöser  Bogengang-Antrumfistel  das  Epithel  der  Innenfläche  des  Bogengangs 
in  die  Hohlräume  des  Warzentheils  wächst.  Nach  Schwartze  [7)225]  und  Jansen  [2)  115  u.  i46j 
kommt  das  Cholesteatom  vorwiegend  bei  tuberculösen  Individuen  vor,  nach  Letzterem  ist  es 
häufig  tuberculöser  Natur  (vergl.  auch  Morf  [2]).  Scheibe  [9)  375]  allerdings  hat  bei  genauer 
Untersuchung  zahlreicher  Fälle  von  Cholesteatom  des  Mittelohrs,  von  einer  Ausnahme  ab- 
gesehen, niemals  Tuberkelbacülen  nachweisen  können. 

Die  Cholesteatome  des  Meat.  acust.  ext.  entstehen  diu-ch  eine  chronische  desqua- 
mative Entzündung  der  das  Trommelfell  und  den  äusseren  Gehörgang  hedeckendcn 
Cutis  Schicht. 

Wie  ersichtlich,  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  über  den  Entstehungs- 
modus der  Cholesteatome  des  Felsenbeins  weit  aus  einander;  sie  unterscheiden 
sich  auch  insofern,  als  einzelne  nur  eine  der  angeführten  Erklärungen  für  das  Zustande- 
kommen der  in  Rede  stehenden  Geschwülste,  andere,  wie  z.  B.  Lucae  [1.  c],  Schwaktzi: 

[7)  220  ff.],  Politzer  [6)333  ff.],  Steinbrügge  [3)61],  Habekmann  [6],  Kuhn  [8]  mehrere  bez. 
alle  gelten  lassen.    Letzterer  Standpunkt  dürfte  nach  meiner  Meinung  der  richtigere  sein. 

Redmer  [1]  plädirt  dafür,  dass  man  „Cholesteatom  des  Schläfenbeins"  nur  die  wahren, 
heterologen  Tumoren  im  Sinne  Virchow's  nennen  solle,  während  die  Anhäufungen  cholesteatom- 
ähnlicher  Epidermismassen  in  den  Mittelohrräumen,  die  nach  Ohreiterungen,  also  „sccundär" 
entstehen,  je  nach  ihrer  wahren  Natur  als  „cholesteatomähnliche  Retentionsmassen  oder 
Epidermisüberproductionen"  oder  als  „Epithelcysten."  u.  s.  w.  zu  bezeichnen  seien  uml 
zwar  auch  deshalb,  weil  die  Prognose  dieser  von  einander  sehr  verschiedenen  Kraukheits- 
zustände  bezüglich  der  Recidive  wahrscheinlich  eine  sehr  ungleiche  sei,  ebenso  wie  auch  die 
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bei  ihnen  in  Anwendung  zu  bringende ,  zweckmässigste  Operationsmethode.  Er  muss  aber 
selbst  zugeben  dass  schon  am  Präparat,  sobald  eine  Eiterung  und  TrommelfeUperforation  zu 
den  „wahren  Cholesteatomen"  hinzugetreten  sei,  eine  genaue  Unterscheidung  derselben  von 
den  aut  andere  Weise  entstandenen  cholesteatomähnlichen  Massen  schwer  oder  gar  un- 
moghch  ist.    Intra  vitam  ist  dieses  natürhch  noch  in  viel  höherem  Maasse  der  FaU. 

Verlauf  und  Prognose:  In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  ächter  Perlgeschwulst- 
hildimg  m  ^^^^^^^^  S.  351)  zeigt  die  Umgebung  im  Beginn  keine  Entzündung.  Erst 

«pater  tritt  Eiterung  hinzu  und  können  durch  diese  sowohl  wie  auch  durch  das  Wachs- 
thum des  Tumors  allem  Perforation  des  Trommelfells  und  die  vorher  bereits  er- 
wähnten, durch  üsur  oder  Caries  verursachten  Veränderungen  am  llSSn  zu  Stande 
gebracht  werden.  Die  ächte  Perlgeschwulst  kann,  ^er^n  Zilt m!rtn^ 
Jahre  lang,  selbst  bis  zum  Durchbruch  nach  der  Schädelhöhle  oder  3  auTsen^^^^^^^ 
stehen,  ohne  irgend  welche  Symptome  zu  veranlassen 

Auch  die  secmidären,  durch  desquamative  Entzündung  der  Itfittelohrschleimhaut 
entstandenen  Cholesteatome  im  Schläfenbein  können  Jahre  lang  bestehet  ohnr  ent 
zundhche  Eeactionserschemungen  hervorzurufen.    Sie  verursachen  danrentCer  J^r 
kerne  subj  ßeschwe?-den  -  Be^st  bei  ausgedehnten  Zerstörungen  derKnorens  Er- 
olfnung  selbst  der  Schädelhöhle  durch  Druckusur,  fehlen  häufig  ernste  Selnuni^n 

JÄpooxt;  feTsa^r        ''''''''  ^'^'f'  S 

Nicht  selten  tritt  ganz  plötzlich,  sei  es  dass  durch  raschen  Nachschub  neuer 
Schichten,  sei  es  dass  durch  Eindringen  von  Wasser  oder  Dämpfen  in's  Ohr  (z  B 
bei  einem  Dampfbad)  die  Perlgeschwulstmassen  zum  Aufquellen  gebracht  werden' 
oder  dass  hinter  denselben  eine  Eiterung  auftrat,  heftige  Entzündung  ein,  welche 
nicht  nur  mit  mtensiven  Schmerzen  einhergehen,  sondern  in  Folge  der  durch  das 
Cholesteatom  bedingten  Eiterretention  zu  gefährlichen  Complicationen  führen  kann 
ist  es  doch  natürlich,  dass  die  schwer  zu  entfernenden  Perlgeschwulstmassen  im  Mittel- 
ohi-,  mögen  dieselben  von  einer  ächten  Neubildung  stammen  oder  das  Product  einer 
desquamativen  Entzündimg  sein,  den  Abfluss  der  durch  die  Entzündung  der  umgebenden 
Theile  sowie  den  Zerfall  der  Massen  selbst  sich  bildenden  Secretions-%ez.  Zers'etzungs- 
producte  oft  sehr  behindern,  sodass  in  vielen  FäUen  Eesorption  der  letzteren  und 
hierdurch  Sinusthromhose  mit  Pyaemie  oder  Sepficaemie,  Meningitis  oder  Hirn- 

dtr^J'.         .  ^'^^'^^''^^^''^  '-^b^r  zu  denjenigen  Fällen  von  Cholesteatom 

des  Mittelohrs,  in  denen  es,  ohne  dass  ernstere  Symptome  längere  Zeit  vorhergegangen 
waren  ausserordentlich  schnell  zu  lethal  verlaufender  Sinusthrombose,  Meningitis  oder 
arnabscess  kommt,  giebt  es  (cf.  Sch^e  [7).2e])  wiederum  andere,  m  welchen 
hefUge  Schmerzen,  Druck  und  Schwere  im  Kopf,  ja  sogar  hohes  Fieber,  Schüttet 
froste  und  Symptome  meningittscher  Reizung,  Schwindel,  Erbrechen  längere  Ze  t 
bestehen,  dann  aber  nach  spontaner  oder  künstlicher  Entfernung  der  Perlgeschwulst- 
massen vollkommen  verschwinden,  vielleicht,  um  nach  einiger  Zeit,  wenn  «^1^ 
Massen  wieder  angesammelt  haben,  von  Neuem  aufzutreten.  Denn  auch  nach  vM 
k^mener  Entfernung  der  Cholesteatomma^sen ,  selbst  durch  einen  ZeratiJen 
Eingriff  ist  eine  Wieder  ans  ammlung  derselben  schwer  zu  verJmen.  DeV  letztere 
Umstand  macht  das  Cholesteatom  des  Mittelohrs  zu  einer  ftir  den  Kranken  sehr  Ter 

wacT'T'?  ff^'"'         '''''''''''''''  ™  P^*^^^*  'i^^ernd  ärztHch  übl 

wacht  wird,  doch  den  Tod  herbeiftihren  kann.^)    Nach  Bezold  [6)123]  kommt  es  zu 
rascher  Vergrösserung  des  Cholesteatoms,  sowie  zum  Zerfall  desselben  nurT  ülh 
^  feuchtung  der  Massen,  wie  sie  z.  B.  bei  Mittelohreiterung  stattfinden  kami 
n,.;  Knochenhöhle,  aus  der  das  Cholesteatom  entfernt  wurde,  durch  eine 

te  Oeffnung  m  der  Gehörgang.wand  oder  auf  der  Aussenfläche  des  War  entheü 
^  nach  aussen  frei,  so  kann  nicht  nur  die  Eiterung,  sondern  auch  jede  H  Ji^  n 
^von^pidermis  dauernd  aufhören  (Bezolb  [6)  1..  u.  14).ev]).        Höh wSig 

mit  pÄwu?st^?rLZ  waS'  "^^^^^^"^^  .  [9).ae]  15,  die 

Jacobson,  OhrenheUkunde.    2.  Auflage. 
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verhält  sich  dann  mitunter  vollkommen  wie  die  äussere  Hautdecke,  sodass  eine  An- 
sammlung von  Abstossungsproducten  hier  nicht  mehr  stattfindet. 

In  einem  Fall  von  Grunert  [2]  war  sie  in  eine  Kalkplatte  umgewandelt  und  die  epi- 
dermoidalen  Producte  der  Matrix  mit  Kalk  incrustirt.  Breites  FreiUegen  der  Cholesteatomhöhle 
nach  aussen  und  freier  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft,  welcher  die  Austrocknung  der  Höhle 
und  die  Verhornung  der  Epithelzellen  begünstigt,  sind  nach  der  heutigen  Anschauung  die  un- 
eriässhchen  Bedingungen  für  die  sehr  seltene  Spontanausheilung  des  Cholesteatoms  (Grunert  [2]). 

Aber  auch  in  solchen  nach  dem  Gehörgang  und  der  äusseren  Fläche  der  Pars 
mastoid.  weit  offen  liegenden  Höhlen  findet  eine  Neubildung  von  Perlgeschwulstmassen  statt. 

Der  Ausfluss  aus  dem  Ohre  ist  bei  Cholesteatom  oft  sehr  gering,  meist  sehr  foetid. 

In  einem  von  Stacke  [1)67]  beschriebenen  Fall  war  18  Jahre  lang  gar  keine  Eiterung 
bemerkt  worden,  als  plötzlich  eine  Facialislähmung  auftrat.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein 
Cholesteatom  des  Antrums  mit  Durchbruch  in  den  Gehörgang  und  grossem  Defect  nach  dem 
Sinus  hin. 

Brechen  die  Cholesteatome  in  die  Schädelhöhle  durch,  so  können  Pachymeningitis 
und,  wenn  auch  die  Dura  perforirt  wird,  Leptomeningitis  oder  Hirnabscess  bez.,  wenn 
der  Durchbruch  in  den  Sulcus  transversus  erfolgte,  Blutungen  aus  dem  Sinus  transvers. 
oder  Thrombose  und  Pyaemie  entstehen. 

Die  Cholesteatome  des  Gehörgangs  führen  nach  Hessler  (22)  zu  heftigeren 
Schmerzen  im  Ohr  und  der  gleichseitigen  Kopfhälfte  erst  dann,  wenn  sie  durch  Ein- 
dringen von  Wasser  (beim  Waschen,  Baden  etc.)  rasch  aufquellen  und  insbesondere, 
wenn  nun  bei  Entfernungsversuchen  mit  Federhaltern,  Haarnadeln  und  dergl.  durch 
Eeizung  und  Verletzung  der  Gehörgangswände  eine  infectiöse  Dematitis  der  letzteren 
hinzutritt.  Hier  kommt  es  dann  oft  unter  Schüttelfrost  rasch  zu  starker,  häufig  aus- 
gebreiteter, schmerzhafter  ödematöser  Schwellung  vor  und  hinter  dem  Ohre,  die  nach 
H.  nie  abscedirt  und  unter  dem  Eisbeutel  rasch  wieder  schwindet,  nicht  selten  auch 
zur  Bildung  von  Granulationen  an  excoriirten  Stellen  des  Trommelfells  und  Gehörgangs 
und  zu  Otorrhoe.  Die  Cholesteatome  des  Gehörgangs  haben  natürlich  eine  sehr  viel 
günstigere  Prognose,  als  diejenigen  des  Mittelohrs;  meist  ist  die  Prognose  überhaupt 
als  gut  zu  bezeichnen.  Hessler  beobachtete  beinahe  in  der  Hälfte  seiner  Fälle  Eecidive 
nach  einigen  Monaten  bez.  mehreren  Jahren. 

Die  Diagnose  eines  Cholesteatoms  des  Mittelohrs  ist  sicher,  wenn  aus  zwiebel- 
artig geschichteter  Epidermis  bestehende  Massen,  welche  entweder  weiss  und  perlmutter- 
glänzend oder  auch  bräunlich  gelb  erscheinen,  sich  aus  dem  Mittelohr  entleert  haben, 
was  mitunter  in  verschieden  langen  Zwischenräumen  (cf.  ScHv^^ARTZE  [7)225]),  nach 
Wochen  oder  auch  Jahren,  unter  heftigen,  durch  Aufquellen  der  Perlgeschwulst  be- 
dingten, Schmerzen  und  Fieber  spontan,  in  anderen  Fällen  beim  Ausspritzen  des  Ohi'es, 
namentlich  mit  der  in  Fig.  6  u.  7  (Taf.  XV)  abgebildeten  Paukenröhre  geschieht. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  wird  man  nach  Sch.  [1.  c]  ein  Cholesteatom  im 
Mittelohr  annehmen  können,  wenn  man  bei  einer  Mittelohi'eiterung  in  der  Paukenhöhle 
zeitweilig  Epidermislamellen  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnimmt,  welche  nur  wenig  über 
den  Kand  der  Trommelfellperforation  hervorragen,  wenn  die  Eiterabsonderung  dauernd 
foetid  bleibt  und  allen  Behandlungsversuchen  trotzt  und  wenn  endlich  häufig  ohne 
äusseren  Grund  schmerzhafte  Entzündungen  und  Hirnreizungssymptome  aufti-eten. 

Stets  fahnde  man  sorgfältig  auf  Fistelöffnungen  in  der  hinteren  oberen  GehÖr- 
gangsroand,  in  welcher  ebenso  wie  am  Eande  der  Trommelfellperforation  Choleste- 
atommassen zu  Tage  treten  können. 

Der  Warzentheil  ist  nach  Sch.  [7)225]  öfters  aufgetrieben,  ohne  dass  gleich- 
zeitig eine  Entzündung  der  bedeckenden  Weichtheile  oder  Druckschmerz  zu  bestehen 
braucht.  Mitunter  lassen  sich  gi-össere  Defecte  in  der  Corticalis  desselben  selbst 
bei  sorgfältiger  Palpation  nicht  nachweisen.     In  anderen  Fällen   zeigt  er  hierbei 


Das  Cholesteatom  oder  clie  Perlgeschwulst  des  Schläfenbeins. 


355 


eine  Elasticität,  die  zur  Verwechslung  mit  einer  Eiteransammlung  führen  kann 
(Kbuicenberg  [1]). 

Die  Epidermispfröpfe  des  Gehörgangs  sind  namentlich  dann  schwer  zu  dia- 
gnosticiren,  wenn  letzterer  durch  entzündliche  Schwellung  seiner  Wände  stark  ver- 
engt ist.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  kann  man  sie  das  erste  Mal  leicht  mit  Cerumen- 
pfropfen  verwechseln  und  zwar  um  so  mehr,  als  sie  mit  diesen  nicht  selten  corabinirt 
vorkommen.  Doch  verhält  sich  die  Häufigkeit  der  Epidermis-  zu  derjenigen  der 
Cerumenpfropfe  des  Gehörgangs  nach  Hessler  [22]  wie  etwa  1:22,  nach  anderen 
Autoren  sogar  nur  wie  etwa  1 : 110. 

Blau  [10]  beobachtete  bei  einem  Kinde  mit  chronischer  Mittelohreiterung  unmittelbar 
nach  Erweiterung  der  kleinen  Trommelfellperforation  einen  gi-ossen  Cholestearinreichthum 
des  hiernach  durch  Luftdouche  und  Spritze  entleerten  Paukenhöhleninhalts :  die  im  Eiterbecken 
aiifg-efangenen  Schleimflocken  waren  mit  klemen,  goldglänzenden  Plättchen,  gleichsam  wie  mit 
ixoldsand,  übersät  und  fanden  sich  solche  auch  in  der  Spülflüssigkeit.  Das  Cholestearin 
stammte  von  der  im  Antrum  befindlichen  Perlgeschwulst  und  war  mit  dem  Eiter  zugleich 
m  die  Paukenhohle  abgeflossen,  wo  es  sich  in  Folge  des  ungünstigen  Abflusses  dui-ch  die 
nur  kleine  TrommelfeUperforation  anhäufte.  B.  glaubt,  dass  ein  reicher  Cholesiearinq ehalt  des 
in  der  Paukenhöhle  angesammelten  Eiters  den  Verdacht  auf  eine  Perlgeschwulst  im  Mittel- 
ohr hervorrufen  muss  und  dass  hierdurch  vieUeicht  m  manchen  Fällen  eme  frühzeitiae  Dia- 
gnose ermöghcht  werden  könnte. 

Therapie:  Bas  Cholesteatom  des  äiisseren  Gehör gangs  ist  ^^el  schwerer  zu 
entfernen,  als  ein  Ceruminalpfropf.  Auch  pflegen  die  bei  letzterem  (S.  174)  empfohlenen 
Eingiessungen  von  1  ^^iger  Sodalösung  wenig  zur  Erweichung  bez.  Lockerung  der 
Cholesteatommassen  beizutragen.  Bessere  Dienste  haben  mir  hieifiir  Instillationen  von 
Alcohol.  ahsol.  (s.  S.  119  u.  219)  geleistet,  welcher,  falls  er  zu  sehr  reizt,  mit 
destilhrtem  Wasser  oder  reinem  Glycerin  zu  verdünnen  ist  (Alcohol.  absol,  Glycerin 
pur.  aa  50,0  M.  D.  S.  Ohrti'opfen).  Durch  diese  werden  die  Epidermismassen  zum 
Schrumpfen  gebracht  und  sind  nun  leichter  beim  Ausspritzen  des  Ohrs  zu  entfernen 
Immerlun  gelingt  letzteres  häufig  erst  in  zahlreichen  Sitzungen,  zwischen  denen  die 
alcohohschen  Ohrtropfen  3  mal  tcäglich  mehrere  Tage  hindurch  eingeträufelt  und  jedesmal 
10  Minuten  im  Ohre  gelassen  werden. 

Bleiben  auch  hiernach  öftere  Versuche,  das  Cholesteatom  des  Gehörgangs  durch 
Ausspritzungen  allein  zu  entfernen,  erfolglos,  so  benütze  man  zur  Ablösung  desselben 
von  seiner  Unterlage  und  zur  Lockerung  der  sehr  cohaerenten  Lamellen  von  einander 
em  rechtwmklig  abgebogenes,  vom  stumpfes  bez.  gekTiöpffces  Häkchen  (Taf.  XIII 
Flg.  12  u.  14).  Nicht  selten  kommt  es  bei  der  instrumenteilen  Ablösung  der  Pfropfe 
von  Gehörgang  und  Trommelfell  zu  leichten  Blutungen.  Ist  durch  Entfernung  kleinerer 
Stucke  der  Geschwulst  mittels  des  Häkchens,  welches  natürlich  nur  unter  Leitung  des 
Stirnspiegels  und  den  S.  109  u.  110  angegebenen  Cautelen  angewandt  werden  darf 
erst  etwas  Luft  geschaffen,  so  gelingt  es  nunmehr-  leichter,  den  Cholesteatompfropf  durch 
weiteres  abwechselndes  Ausspritzen  und  Exti-action  mit  dem  Häkchen  aus  dem  Gehör- 
gang herauszubefördem.  Doch  wird  dieses  nicht  selten  erst  in  mehreren  Wochen  er- 
reicht. Etwaige  entzündliche  Schwellung  der  Gehörgangswände  ist,  bevor  man  zum 
Ausspritzen  schreitet,  durch  Eisbeutelapplication  zu  beseitigen.  Letztere  bringt  auch 
am  besten  etwaige  nach  der  Entfernung  des  Pfropfs  zurückbleibende  polypöse  Granu- 
lationen im  Gehörgang  und  am  Trommelfell  zum  Schwinden. 

Die  Cholesteatome  des  Mittelohrs  sind  natiü'lich  noch  weit  schwerer  zu  ent- 
fernen wie  diejenigen  des  Meat.  acust.  ext.,  da  sie  in  den  Höhlen  des  Mittelohrs  sowohl 
aem  strahl  des  Spntzwassers,  wie  auch  unseren  Listrumenten  (Pincetten,  Häkchen) 
viel  weniger  zugänglich  sind.  Auch  hier  wird  es  sich  empfehlen,  zunächt  durch  Ohr- 
tropfen von  Alcohol  absolut,  oder  Alcohol.  absolut,  Glycerin.  pur  ää    falls  die 

M  'p/''^*  57'°'^™'°^' ^^P^^«'  Kopfschmerz  oder  Schwindel  venirsachen,  die 
massen  zum  Schrumpfen  zu  bnngen. 

Wo  man  mit  der  gewöhnlichen  Ohrensnrit/e  mVhf  ^nm  7ioi^  i  «     i.  ,  , 

wd  »eWen,  der  Fa„  ?ei„  -  bediene  ma/a^eto'efkÄ  d'Se^T^l'eT 
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felldefect  in  die  Paukenliöhle  einzufiilirenden  Röhrchens  (Taf.  XV  Ym  6  u  7)  iiljer 
dessen  Anwendung  S.  112  zu  A-erglcichen  ist.  Ist  die  in  der  Pars  tensa  oder  flaccida 
des  Irommeltclls  gelegene  Perforation  zur  Einführung  des  S-Köhrchens  zu  eng  so 
kann  man  sie,  falls  die  Anwendung  desselben  zur  Entfernung  cholesteatoniatöser  oder 
verkäster  Massen  indicirt  erscheint,  nacli  PoLirzEU  [G)36o]  vorher  mit  dem  Trommel- 
fellraesser  genügend  erweitern.  Besteht  eine  Fistelöftnung  in  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangswand,  so  lässt  sich  durch  Einführung  des  Ö-Röhrchens  in  diese  der  Strahl 
des  Spritzwassers  direct  in  den  Warzentheil  dirigiren  (Schwartze  [7)227j]. 

Ist  der  Gehörgang  zu  eng,  um  das  S- röhrchen  einzuführen,  so  versuchen  Schwartze 
[7)226]  und  Politzer  [1.  c],  das  Mittelohr  von  den  in  ihm  befindhchen  Cholesteatommassen 
mittelst  Einspritzungen  durch  den  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter  zu  befreien.  Letztere 
dürfen  aber,  da  sonst  leicht  Schmerz  und  Schwindel  entsteht,  nicht  mit  zu  starkem  Druck, 
sollen  nach  Politzeb,  (ebenda)  vielmehr  langsam  ausgeführt  werden. 

Etwaige  polypöse  Granulationen,  welche  den  Gehörgang  oder  die  Paukenhöhle 
erfüllen,  sind  vorher  zu  beseitigen  (Schwartze  [1.  c.]). 

Lassen  sich  die  Cliolesteatommassen  im  Mittelohr  durch  Ausspritzungen  nicht 
vollständig  herausschaffen,  so  quellen  die  zurückgebliebenen  nun  unter  der  Einwirkung 
des  injicirten  Wassers  häufig  stark  auf  und  erzeugen  hierbei  heftige  Druck-  und 
Entzündungserscheinungen.  Letztere  können  die  schleunige  Vornahme  des  zur  voll- 
ständigen Entfernung  der  Perlgeschwulst  erforderlichen  operativen  Eingriffs 
nothwendig  macheu.  Das  Aufquellen  kann  vielleicht  etwas  hiuteuangehalten  werden, 
wenn  man  dem  zum  Spritzen  benutzten  Wasser  (cf.  Lucae-Jacobson  [3])  etwa  den 
vierten  Theil  Alcohol.  absol.  zusetzt  und  nach  dem  Ausspülen  sofort  wieder  die 
alcoholischen  Ohrtropfen  einträufeln  lässt. 

In  vielen  Fällen  ist  eine  vollständige  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus  dem 
Mittelohr  nur  nach  vorheriger  Excision  des  noch  übrig  gebliebenen  Trommelfellrestes, 
Entfernung  der  lateralen  Atticiiswand,  sowie  von  Bammer  und  Ambos  (s.  S.  130  if.)  zu 
erreichen,  welcher  man  (cf.  Lucae  [33)  279]),  da  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  gew^öhnüch 
im  Warzentheil  sitzt,  meist  auch  noch  die  Aufmeisslung  des  letzteren  in  Form  der 
Radicaloperation  folgen  lassen  muss.  Dieselbe  ist  unumgänglich,  sobald  sich  Schwindel, 
halbseitiger  Kopfschmerz  oder  andere  cerebrale  Keizerscheinungen  einstellen. 

Um  der  Wiederansammlung  cholesteatomatöser  Massen  vorzubeugen,  lasse  man, 
wenn  dieselben  durch  Ausspritzen  entfernt  sind,  1  —  3  mal  täglich  Ohrtropfen  von 
Alcohol.  absol.  oder  Alcohol.  absol..,  Glycerin.  pur.  ää  einträufeln  und  das  Ohr  ab  und 
zu  mit  Borsäurelösung  ausspritzen.  Immerhin  wird  Patient  gut  thun,  sich  alle  paar 
Monate  ohrenärztlich  untersuchen  zu  lassen. 

Bezold  [14)  27o]  empfiehlt,  nach  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus  den  Hohlräumen 
des  Mittelohrs  mit  dem  S-Röhi-chen  Borsäurepulver.,  Siebenmann  [13]  eiA  Pulver  aus  Bor- 
und  Snlicylsäure  (4 : 1)  auf  die  nun  freiliegenden  Wände  der  Knochenhöhle  zu 
ins^iffliren. 

Kuhn  [1)608]  räth,  die  knöchernen  Wände  der  Cholesteatomhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel 
behutsam  auszula-atzen  und  dann  mit  Chromsäure  zu  ätzen,  ein  Verfahren,  das  bei  vorheriger 
Anwendimg  20°/oiger  Cocainlösung  nicht  allzu  schmerzhaft  sei  und  nach  10 — 14tägigea 
Pausen  einige  Male  wiederholt  werden  müsse.  Bezold  [6)154]  führt,  wenn  nicht  acute  ent- 
zündliche Erschemimgen  am  Warzentheil  oder  Symptome,  welche  auf  eine  complich-ende  AfFection 
des  Schädelinhalts  bez.  auf  Pyaemie  oder  Septicaemie  deuten,  einen  sofortigen  operativen 
Eingriff  erforderhch  machen,  seine  oben  angegebene  conservative  Behandlung  einige  Monate 
lang  fort,  hilft  sie  nichts,  so  entfernt  er,  um  den  Zugang  zm-  Höhle  zu  erleichtern,  den 
Hammer  event.  mit  dem  Ambos  und  behandelt  in  derselben  Weise  weiter.  Bleibt  die 
Secretion  auch  dann  noch  für  längere  Zeit  foetid  und  reichlich,  so  hält  er  die  Radicaloperation 
für  gestattet,  während  er  sie  bei  geiinger,  nicht  foetider,  schleimig  eitriger  Secretion  ohne 
sonstige  Indication  für  unerlaubt  hält. 

Schwartze  [13)806])  sucht  nach  operativer  Entfernung  des  Cholcsteatotns  aus 
dem  Warzentheil  durch  Transplantation  von  seitlich  verschobenen  Bautlappen  in  die 
Knochenhöhle  die  letztere  dauernd  offen  zu  haUen  (s.  S.  294).  Die  breite  Oeffnung  an 
der  Aussenwand  des  Warzentheils,  welche  durch  die  Pelotte  (Taf.  XVII  Fig.  11)  gegen 
das  Eindringen  von  Wasser  und  Staub  verschlossen  gehalten  werden  muss,  gestattet 
dann  jederzeit,  die  Höhle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  übersehen  und  abzutasten, 
sowie  bei  eintretendem  Recidiv  die  cholesteatomatösen  Massen  zu  entfernen,  bevor  es 
zu  Eiterung  und  jauchigem  Zerfall  kommt.  Als  ein  weiterer  sehr  erheblicher  V  ortheü 
dieser  Operationsinethode  ist  anzuführen,  dass  etwaige  nach  der  Entfernung  neu  ge- 
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bildete  Cholesteatommassen  sich  durch  die  persistente  Knochenfistel  entleeren  und 
mcht,  Avie  dieses  sonst  so  leicht  geschieht,  in  die  Schädelhöhle  durchbrechen  werden. 
Endhch  scheint  die  Secretion  in  der  von  den  Perlgeschwulstmassen  befreiten  Knochen- 
hohle noch  am  ehesten  dauernd  zu  sistiren  und  definitive  Verhornung  der  Aus- 
kleidungsmembran  noch  am  ehesten  zu  Stande  zu  kommen,  wenn  die  Luft  permanent 
möglichst  freien  Zutritt  zu  letzterer  hat. 

In  neuerer  Zeit  wird  beim  Cholesteatom  des  Warzentheils  statt  der  Schwaetze'- 
schen  typischen  Aufmeisslung  des  Antr.  mast.  wohl  von  allen  Ohrenärzten,  auch  von 
SCHWARTZE,^  die  Radicaloperation  ausgeführt  und  von  der  Mehrzahl  nach  derselben 
eines  c  eipenigen  plastischen  Verfahren  angewandt,  welche  (s.  S.  294  ff.)  ein  persistentes 
Offenbleiben  der  Operationshöhle  bezwecken. 

^^f*^^  Bezold  [fi)i52]  soll  man  nach  der  SiEBENMANN'schen  Operation  (s.  S.  295)  um 
die  Heüung  zu  beschleunigen,  die  blossgelegten  Knochenflächen ,  vorausgesetzt,  dass  keine 
canosen  Stellen  zurückgeblieben  smd,  „möghchst  bald"  mit  TmERscH'schen  Läppchen  bedecken, 
die  Granulationsbüdung  auf  dem  Knochen  aber  vorher  gar  nicht  abwarten.  Auch  die  Wund- 
flache der  Concha  könne  man  durch  Auflegung  emes  Epidemisstreifens  zur  Heilung  brin-^en. 
Die  Nachbehandlung^  mrd  nach  B.  durch  das  von  Siebenmann  [3]  empfohlene  Zurücklassen 
der  Cholesteatommati-ix  und  die  spätere  THiEKscn'sche  Transplantation  nicht  nur  abgekürzt 
sondern  auch  für  die  Ki-anken  wesentlich  erleichtert.  Nur  beim  ersten  Verband,  Im  eine 
Nachblutimg  zu  verhüten,  und  ferner  nach  dem  Austaponiren  der  ganzen  Höhle  mit  Cutis- 
stuc^hen  um  letztere  zum  Anwachsen  zu  bringen,  sei  feste  Tamponade  erforderlich.  Haften 
die  Hautstuckchen  —  bei  gutem  Gelingen  in  der  2.  Woche  —  so  genügt  nach  B  auch 
wenn  noch  emige  Stellen  granuliren,  Insufflation  von  Borsäure  und  oberflächUcher  Verband- 
die  wochenlange  feste  und  schmerzhafte  Tamponade,  sowie  die  wiederholte  Entfernung  von 
Wucherungen  sei  also  überflüssig.  ^ 

.r.-,,J^'^  transplantirte  Haut  pflegt  in  der  ersten  Zeit  sehr  viel  Epidermis  zu  produciren, 
spater  erscheint  sie  glatt  und  glänzend,  rosa  oder  grau. 

6  Wochen  Heüungsdauer  giebt  B.  ebenso  wie  Siebenxmann  auf  nur  4  bis 

Nach  Stacke  [1)28]  kann  man  gewöhnlich  auch  beim  Cholesteatom  nach  der  Eadical- 
Einw  '  ^^ti-of7««läre  Wunde  spä^ter  zuheilen  lassen,  da  die  breite  Communication  der 
M^ttelohiraume  mit  dem  Gehorgang  m  den  meisten  FäUen  ausreichend  sei.  Grosse  persistente 
retroauricu  are  Oeffnuno;en  in  welchen  sich  Staub,  Schweiss  mid  Talg  ansammeln ,  sind  nS 
kosmetisch  scheusslich.  Wenn  eine  1- 2 jährige  Beobachtung  exgehm  hat  dass  ihre 
Wände  bez  deren  Auskleidung  gesund  bleiben,  so  soll  man  sie  nach  Sx^[l)  3o],  voUsg  setzt 
oXrsLrsÄ"""'^"  aisien^'plastiscf  resp.' 

n,Vi.+  .lie^t  die  grossen  persistirenden  Oefi"nungen  hinter  der  Ohrmuschel 

nlh       T."'^  unbeabsichtigt  zurückgebHeben ,  so  sucht  auch  er  sie  nach  erfolgter  Heilung 

so  Ä  er  Ii'.?  ""^'T-  ''t  '^l'']  ^,      Paukenhöhle  neue  Cholesteatommassen^ 

so  macht  er  lieber  Nachoperattonen.    Em  Sicherheitsventil  gegen  das  üebero-reifen  der  Fnt 
zundung  auf  die  Schädelhöhle  ist  nach  Z.  auch  die  Narbe^  welche  beflnSL  der  im 
wli^'n^'^f   v"i  Cholesteatommassen  leicht  durchbrochen  wi^^ 

K;"chSgtgS^^^^^  "^'^'^  " 

Tiipht  f^^eint  übrigens  nach  Leutekt  [4]  auch  auf  der  Sca^^ARTZE'schen  Klinik 

mcht  mehr  hei  jeder  Cholesteatomoperation  eine  persistente  retroauriculäre  Oeffnung  anS 
d  s  Anlr-  J^^^P^^l«!^-ff^  m  denjenigen  Fällen,  in  denea  das  Cholesteatom  ?icht  üb?r 

das  Antrum  hmausreicht,  vielmehr  hauptsächlich  dann,  wenn  es  „bis  in  die  äusseren  Warzen 
fort^tzzellen,  was  allerdings  zumeist  der  Fall  ist.  hineinreicht  '  oder  die  Sgu^ation  des" 
Schläfenbeins  einen  genauen  Ueberblick  über  die  Operationshöhie  trotz  ergiebig^er  s7aW 
des  hantigen  Gehörgangs  vom  äusseren  Meatus  and.  aus  nicht  garantirt"  öpaitung 
Stacke  [1)33  ff.]  weicht  von  Siebexxmann  und  Bezold  auch  insofern  ab    als  er  nicht 

ZkZ"'  t\^T^\^^'^''''''''^^^^^  ^«^^^^^  ausgiebig  we  mÄ 

mn«tn    1        A^^'V-f""  Methode  (gründhche  Entfernung  der  Cholesteatom- 

,?n?  r   Ä'f^  Ausspülungen  event.  mit  der  Paukenröhre  und  Sonde,  BorsäureSLsunleT 
mn  die  Matnx  vor  Maceration  zu  schützen)  könne  namentlich,  wenn  das  cSe^^^^^^^^^ 
Knochenusur  in  der  lateralen  Atticus-  oder  hinteren  Gehörean"-swnnd  hPi^ff«  l?^^^^^ 
eme,,ScMnheilurig''  eintreten;  es  könne  Jahre  lang  dau^ÄS  die  e^^^^^^^ 
kerte  Höhle  wieder  füllt.   Selbst  18  Jahre  könne,  wie  St  beobichrt  bnf  ^Jo  Q   8^"°d^i.ch  ent- 
Frülier  oder  später  aber  käme  es  zu  Eecidiven ?  und  gLz  ebl^S^^^^^^^   tnn  nnn'nnH^^^^^ 
Radicaloperation  die  Matrix  des  Cholesteatoms  nicht  grüncUich  entfernt  ""T.,  , 

dessen  ist  ausserordenthch  schwierig.  Deshalb  beobachtet  mn  In  fy,  ^  1%  Letzteres  in- 
wenn  ein  Cholesteatom  durch  Aufmeisslung  des  wLS  en?fU°  ^^^'J^Z^r 
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gruncUiehster  Beseitigung  alles  Kranken  bei  der  Nachbehandlung,  dass  sehr  bald  wieder 
weiss-grauc  Membranen  auf  den  W%indflüchen  erscheinen,  welche  aus  Epidermis  mit  langen 
Eetezapfen  und  oft  dicken  Lagen  verhornter  Epithelien  bestehen,  sich  allmählich  über  die 
ganze  Wundfläche  ausbreiten,  die  Ausheilung  des  Knochendefects  verhindern  und  in  Folge 
der  Zersetzung  der -sich  abstossenden  Epithelien  zu  Reizungszuständen  Veranlassung  geben. 
Durch  sie  erklärt  es  sich,  dass  auch  nach  sorgfältigster  operativer  Entfernung  alles  Kranken 
und  scheinbar  vollkommener  Vernarbung  so  sehr  hüufi(j  hartnäckige  Recidive  der  Chole- 
steatombüdung  auftreten  ohne  vorausgegangene  Symptome  von  Entzündung  und  Eiterung. 
Die  vorher  S.  350  beschriebene  Beobachtung  Kih,chner's  macht  uns  die  grosse  Schwierigkeit 
verständUch,  alle  „Keime"  des  Cholesteatoms  gründhch  auszurotten.  Will  man  Recidive  aber 
verhüten,  so  bleibt  nichts  übrig,  als,  wie  es  Kikchnkr  vorschlägt,  bei  operativer  Entleerung 
des  Cholesteatoms  aus  dem  Warzentheil,  ähnlich  wie  bei  einer  bösartigen  Neubildung,  noch 
einen  sehr  beträch tUchen  Theil  von  dem  scheinbar  gesunden  Knochengewebe  gleichzeitig  weg- 
zunehmen, da  man  „nur  auf  diese  Weise  im  Stande  ist,  alle  Keime  des  Cholesteatoms  zu 
zerstören".  Stacke  [1)39]  benutzt  zu  diesem  Ende  (vergl.  S.  289)  electomotorisch  getriebene 
Fraisen.  Erscheinen  die  Membranen  dennoch  wieder,  so  entferne  man  sie  nach  Jansen  [13] 
stets  wieder  gründhchst  mit  dem  scharfen  Löffel. 

Haug  [13]  empfiehlt  zur  Verhütung  von  Eecidiven  nach  der  Operation  Ausspülungen 
mit  2 — 5^/oiger  SaUcylalcoholglycerinlösung  1—2  mal  wöchenthch  viele  Monate  hindurch. 

In  vielen  Fällen  tritt  übrigens  nach  der  Radicaloperation  niemals  ein  Recidiv  ein  und 
zwar  nach  Stacke  [l)4i]  namentlich  da,  wo  sich  nach  erfolgter  Heilung  die  Mittelohrräume 
mit  einer  blaugrau  -  spiegelnden ,  glänzenden,  oft  brückenartig  unebenen  Haut  ausgekleidet 
zeigen,  die  als  Ausdruck  einer  festen  bindegewebigen  Vernarbung  zu  betrachten  ist.  Wo 
eine  mehr  weissliche,  dicke  Epidermisschicht  mit  stumpferer  Oberfläche  die  Höhle  bedeckt, 
sind  Recidive  zu  befüi-chten,  die,  wenn  sie  nicht  vernachlässigt  werden,  meist  freilich  schnell 
wieder  schwinden,  sobald  die  Massen  entfernt  sind  und  die  Oberfläche  wieder  trocken  ge- 
worden ist. 

Blau  [10]  erzielte  dauernde  Heilung  eines  wahren  Cholesteatoms  während  eines  Zeit- 
raums von  5  Jahren  durch  einfache  Aufmeisslung  des  Antrums  ohne  besondere  Ausdehnung 
der  Operation  und  ohne  complicirte  Nachbehandlung  bezüglich  Offenhalten  des  Operations- 
canais. Die  Ursache  des  Erfolges  vermuthet  er  in  dem  frühen  Stadium,  in  welchem  operirt 
wurde,  vielleicht  aber  auch  in  einer  günstigeren  Prognose  der  wahren  Peiigeschwulst  des 
Ohres  gegenüber  den  als  Entzündungsproduct  auftretenden  cholesteatomatösen  Bildungen. 

Breite  Aufmeisslung  des  Warzentheils  bez.  Radicaloperation  bilden  das 
einzige  Mittel,  um  ein  Cholesteatom  des  Mittelohrs  event.  zu  vollkommener 
Heilung  zu  bringen.  Da  nun  die  Entwicklung  der  cholesteatomatösen  Massen 
bei  Mittelohreiterung  erfahrungsgemäss  noch  häufiger,  als  andere  Formen  von 
Otit.  med.  purul.  chron.,  lethale  Folgeerkrankungen  (Meningitis,  Hirnabscess  und 
Pyaemie  oder  Septicaemie)  hervorruft,  so  empfiehlt  es  sich,  die  sofortige  Vor- 
nahme der  genannten  Operationen  in  allen  denjenigen  Fällen  anzurathen,  in 
denen  man  die  in  Rede  stehende  Affection  im  Mittelohr  mit  Sicherheit  dia- 
gnosticirt  hat. 


VII.  Fremdkörper  im  Ohre. 

Kindern  bereitet  es  ein  besonderes  Vergnügen,  sich  selber  oder  ihren  Gespielen 
Fremdkörper  in  die  Ohren  zu  stecken.  Sie  benützen  hierzu  alle  möglichen  Dinge,  wie 
Erbsen,  Linsen,  Bohnen,  Kirschkerne,  Kaffeebohnen,  Getreidekörner,  Johannisbrodkerne, 
kleine  Steine,  Glas-  oder  Metallperlen,  kleine  Knöpfe,  Papierkügelchen  und  Anderes 
(vergl.  auch  Taf.  X  Fig.  11). 

Bei  Erwachsenen  kommen  Fremdkörper  im  Ohre  (cf.  Ludwig  Mayer  [1])  selir 
viel  seltener  vor  und  in  der  Regel  aus  ganz  bestimmter  Veranlassung.  So  finden  wir 
sie  öfters  bei  Leuten,  welche  an  Jtccken  im  Ohre  leiden  und  die  üble  Angewohnheit 
haben,  die  Wände  des  Gehörgangs  mit  festen  Körpern  zu  scheuern.  Bei  dieser  Manipu- 
lation bleiben  nicht  selten  die  aus  Metall,  Porcellan  oder  Horn  verfertigten,  mitunter 
nur  lose  aufgesteckten  Knöpfe  der  Notizbleistifte  im  Gehörgang  stecken ;  auch  können 
hierbei  Holzstückchen  von  einem  Zahnstocher,  Zündhölzchen  und  dergl.  im  Ohre  ab- 
brechen. Sodann  gelangen  bei  Erwachsenen  mitunter  Fremdkörper  zur  Beobachtung, 
welche  zur  Linderung  von  Zahn-,  seltener  von  Ohrenschmerzen  und  -samen 
Gehörgang  gesteckt  wurden.    Hierhin  gehören  die  sogenannten  Ohr-  oder  MagnetpUien, 
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ferner  Stücke  von  Campher,  Knoblauch,  Zwiebeln,  rohen  Kartoffeln  oder  Speck.  Auch 
kommt  es  vor,  dass  Personen,  weche  die  gleichfalls  üble  Angewohnheit  haben,  Watte- 
pfropfe sehr  tief  in  das  Ohr  zu  stecken,  dieselben  nicht  wieder  herausbekommen 
können  oder  auch  ihr  Vorhandensein  ganz  vergessen. 

Endlich  können  sowohl  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern  lehemle  Thiere  in  das 
Ohr  hmeinkriechen  oder  -fliegen.  Es  sind  dieses  am  häufigsten  die  Küchenschwaben 
.  fs.  Taf.  X  Flg.  11),  ferner  Fliegen,  Flöhe,  Wanzen,  der  Ohrwurm  (Forficula  auricularis), 
kleine  Käfer,  Schmetterlinge  und  Spinnen,  sodann  die  mitunter  in  grossen  Massen  im 
Gehörgang  und  der  Paukenhöhle  vorkommenden  Fliegenlarven,  welche  sich  aus  den 
Eiern  der  Fliege  entwickeln,  als  Würmer  erscheinen  und  sehr  beweglich  sind. 

Letztere  findet  man  gewöhnlich  nur  bei  putriden  vernachlässigten  Ohreiterungen,  bei 
welchen  die  weiblichen  Fliegen,  angelockt  durch  den  Geruch,  ihre  Eier  in's  Ohr  legen.  Ohne 
Eiterung,  also  in  einem  trockenen  Ohr,  sind  sie  nur  selten  beobachtet  worden,  so  von  Baxter 
[1],  RicHARDSON  [1]  und  Braislin  [1]. 

Symptome,  Verlauf  und  Prognose:  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  verursachen  die  Fremdkörper  im  Ohre  keinerlei  Beschwerden  oder  Ge- 
fahren für  den  Patienten  und  beeinträchtigen  selbst  das  Hörvermögen  gar  nicht 
oder  nur  unbedeutend.  Letzteres  erkLärt  sich  daraus,  dass  sie,  wenn  man  von  tief 
eingeführten  Wattepfropfen  absieht,  das  Lumen  des  Gehörgangs  meist  nicht  hermetisch 
verschliessen,  vielmehr  noch  Spalten  übrig  lassen,  durch  welche  die  Schallwellen  zum 
Trommelfell  gelangen  können. 

Allerdings  sind  in  der  Literatur  einzelne  FäUe  mitgetheilt ,  wo  Fremdkörper  im  Ohre 
durch  Reizung  der  im  Gehörgang  verlaufenden  Trigeminus-  und  Vaguszweige  mrvöse  Reflex- 
erschemtmgen  ausgelöst  haben,  wie  hartnäckigen  Hustenreiz  (Arnold  [1],  Bowen  \\\  Politzer 
[6)187])  Asthma  (Fabricius  Hildanus  [1],  Fasano  [1]),  Uebelkeit  und  Erbrechen  (Kiessel- 
bach [3)560]),  Blepharospasmus,  epileptische  Krämpfe  (Küpper  [2],  Schurig  [2]  u  A)  Cephal- 
algie  (Heydenreich  [1]  Fräntzel  [1]),  neuralgische,  nach  Zähnen  und  Hals  'irradiirte 
benmerzen  (Brieger  [1)34]). 

Dieses  aber  sind  seltene  Ausnahmen,  und  die  Regel  ist,  dass  todte  Fremd- 
körper, wofern  man  sie  nur  in  Ruhe  lässt,  ruhig  im  Ohre  bleiben  können,  ohne 
irgend  welche  Gefahr  oder  nennenswerthe  Beschwerden  herbeizuführen. 

Lebende  Thiere  im  Ohre  verursachen  dem  Patienten  allerdings  meistens  Be- 
schwerden, zuweilen  sogar  sehr  starke.  Dieselben  bestehen  in  mehr  minder  heftigen 
bchmerzen  und  ferner  in  mitunter  überaus  starkem,  dem  Donner  ähnlichem  subi  Ge- 
räusch, Erscheinungen,  welche  durch  das  Herumkriechen  oder  -springen  der  Insecten 
aut  den  Gehörgangswänden  und  dem  Trommelfell  hervorgerufen  werden  und  den 
Patienten  mcht  selten  in  grosse  Aufregung  versetzen.  Sehr  starke  Schmerzen,  ia 
selbst  Krämpfe  und  Dehnen  können  durch  die  Bewegung  der  bei  Kindern  mit  stinken- 
dem Ohrenfluss,  wie  oben  erwähnt,  zuweilen  massenhaft  im  Gehörgang  und  der  Pauken- 
hohle befindhchen  Fliegenmaden  (Blake  [11])  (s.  auch  Wien.  med.  W  1861  89^ 
entstehen.  -i-uui, 

Todte  Fremdkörper  indessen  —  und  auch  Thiere  sterben  nicht  selten  bald  nach 
dem  Eindrmgen  m  den  Gehörgang  ab,  ohne  irgend  welche  krankhaften  Erscheinungen 
veranlasst  zu  haben,  -  verursachen,  wie  hier  absichtHch  nochmals  hervorgehoben 
werden  soll,  von  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  wenn  man  sie  nur  in  Ruhe  lässt 
gar  keine  Gefahren  oder  Beschwerden  für  den  Patienten.  ' 
TTr,fn  ■'^^^^"^  f  der  Literatur  zahlreiche  Fälle  mitgeteilt,  wo  bei  einer  zufälligen 
P?J'''^  1^"'  S}^^^  Fremdkörper  (z.  B.  Griffelstücke',  Bohnen,  Erbsen,  lürsch 
Kerne  Glasperlen,  Steine,  ein  cariöser  Backzahn)  gefunden  wurden,  welche  viele  30 
ja  selbst  oO  Jahre  im  Gehörgang  lagen,  ohne  dass  der  Patient  von  ihrem  Vorhanden' 
sem  irgend  etwas  gewusst  oder  eine  Unbequemlichkeit  verspürt  hätte  i) 

Auf  der  anderen  Seite  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Fremdkörper  im 
Gehorgang  häufig  von  Ohrenschmalz  umhüllt  werden,  nach  Schwartze  17)23511^1?^ 
unter  schon  nach  wenigen  Stunden,  und  dass  hierdurch  gelegentlich  der  S  172  ff  Tp' 
schilderte  Symptomencomplex  eines  obturirenden  Ceruminalpfropfs  entstehen  kann" 
(Sch^^rhörigke  t,  Druckgefühl,  Ohrensausen  etc.).  Diese  ErscLin^ngen  jedoc?  treten 
gewohnhch  erst  nach  längerer  Zeit  auf  und  bieten  bei  ihrer  relative!  ünSlichkeS 

•)  vergl.  Kiesselbach  [3)560],  ferner  Haueiimann  [8)77],  Lucae  [661   Gouham  BArnv  fqi 
Pbitchakd  [3],  Hacg  [5],  Jokis  [1],  Gkubek  [24],  Politzek  [e^sel  ^' 
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dne  Smse  Vf^r  "I^  '  Hineingerathen  von  Fremdkörpern  in  das  Ohr  als 
e  reisoht  ei.P  A  -'^  betrachten  welche  sofortige  Entfernung  derselben  dringend 
fndSsen 'be^  T^l'''^'*,^-'^^  nicht  energisch  genug  bekämpft  werden  kann,  welche 
noch  besteht     ^^''^'^l'"^^''"""^  ^^^^  auch  bei  einem  Theil  der  Aerzte  immer 

ivcrpn/?''ol  r  i""''  f^^^-^f*^'^'^'^^'  k^""en  Fremdkörper  lange  Zeit  liegen  bleiben,  ohne 
LuGAE  [GG])  verursachen  (vgl.  Kiesselbach  [1.  c],  Voltolini  [11], 

r...  [13)  749]  beobachtete  wiederholt,  dass  bei  von  Anfängern  zu  hastig  aus- 

geführter Tromnielfellparacentese  die  Spitze  der  Nadel  abbrach  und  in  der  knöchernen  Labyrinth- 
wand stecken  blieb,  ohne  dass  eine  Entzündung  folgte.  Der  Schnitt  verheilte  und  die  ab- 
gebrochene Spitze  kapselte  sich  ein.  Meniere  [2]  fand  in  einem  Falle,  in  welchem  ein 
Kieselstein  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  war,  ein  vollständig  zugeheiltes  Trommelfell. 

Der  Fremdkörper  int  Ohr  verursacht  keine  Gefahren  für  den 
Patienten,  wenn  man  ihn  nur  in  Ruhe  lässt! 

Leider  geschieht  dieses  nur  in  den  seltensten  Fällen.  Gewöhnlich  machen 
schon  die  Angehörigen,  sobald  sie  erfahren,  dass  ein  Kind  sich  einen  Fremdkörper  in 
das  Ohr  gesteckt  hat,  sofort  den  Versuch,  ihn  zu  entfernen.  Sie  benützen  hierzu  in 
der  Regel  eine  Haarnadel.  Das  corpus  älienum  hiermit  herauszubefördem  gelingt 
ihnen  wohl  niemals.  Häufig  schieben  sie  im  Gegentheil  das  ursprünglich  ganz  vorne 
am  Ohreingang  liegende  weiter  in  die  Tiefe.  Ist  dieses  geschehen,  so  suchen  sie  nun 
Hülfe  bei  Heilgehülfen  oder  auch  häufig  bei  Aerzten  nach,  welche  sich  mit  Ohren- 
heilkunde niemals  beschäftigt  haben.  Hier  werden  dann  die  Versuche,  den  Fremd- 
körper instrumenteil  zu  extrahiren,  weiter  fortgesetzt,  wobei  insbesondere  Zangen  und 
Pincetten  zur  Anwendung  gelangen.  Dass  es  mit  solchen  fast  immer  unmöglich  ist, 
fremde  Körper  aus  dem  Ohre  zu  entfernen,  sollte  a  priori  einleuchten.  Nur  ganz 
dünne  Gegenstände,  wie  etwa  Nadeln,  können  im  Gehörgang  mit  Pincetten  oder 
Zangen  bequem  gefasst  und  herausgeholt  werden,  aber  auch  diese  nur  dann,  wenn  mit 
dem  Stirnspiegel  genügend  Licht  hineingeworfen  wird,  um  das  Operationsfeld  aus- 
reichend zu  erhellen,  und  wenn  ferner  der  Patient  wäkrend  der  ganzen  Manipulation 
den  Kopf  vollkommen  ruhig  hält.  Beides  ist  niemals  der  Fall.  Aerzte,  welche  zur 
Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Ohre  sofort  zu  Zangen  oder  Pincetten  greifen, 
sind  mit  den  Fundamenten  der  Ohrenheilkimde  so  wenig  verti'aut,  dass  sie  in  dem 
kunstgerechten  Gebrauch  des  Eeflectors  gleichfalls  kaum  bewandert  sein  dürften.  Und 
dass  Kinder  oder  auch  selbst  Erwachsene  wähi'end  einer  instruraentellen  Fremdköri)er- 
extraction  mittels  Zangen  oder  Pincetten  vollkommen  ruhig  sitzen,  ist  bei  der  grossen 
Empfindlichkeit  des  Gehörgangs  ebenfalls  ausgeschlossen.  Ausserdem  aber  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  kein  Eaum  vorhanden,  um  die  Branchen  einer  Zange  oder  Pincette 
zwischen  Fremdkörper  und  Gehörgangswände  zu  schieben,  wie  es  doch,  wenn  man  den 
ersteren  fassen  will,  nothweudig  wäre. 

Was  geschieht  also,  wenn  —  trotz  all'  dieser  auf  der  Hand  liegenden  Be- 
denken ein  leider  auch  heute  noch  immer  häufiger  Fall  —  dennoch  ohne  genügende 
Beleuchtung,  gewöhnlich  auch  ohne  gehörige  Fixiruug  des  Kopfes  des  Patienten  der 
Versuch  gemacht  wird,  den  Fremdkörper  mit  Zangen  oder  Pincetten  zu  ent- 
fernen?   In  der  Regel  Folgendes: 

Während  das  Instrument  im  Ohre  geöfinet  wird  oder  auch  schon  beim  Ein- 
führen desselben  wird  die  Gehörgangswand  unsanft  berührt,  Patient  empfindet  hierbei 
heftigen  Schmerz  und  macht  in  Folge  dessen  eine  dem  Operateur  unerwartete  Be- 
wegung mit  dem  Kopfe,  .wobei  das  im  Ohr  befindliche  Instrument  oft  genug  nicht 
nur  die  Gehörgangswand  verletzt,  excoriirt  oder  quetscht,  sondern  auch  den  Frerad- 
köi-per  weiter  in  die  Tiefe  stösst.  Werden  die  Extractionsversuche  trotzdem  weiter 
fortgesetzt,  so  wiederholt  sich  dieses  immer  häufiger  und  in  verstärktem  Maasse.  Durch 
die  mechanische  Reizung  bez.  Vertetzung  des  Gehörgangs  wird  derselbe  immer  em- 
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pfindliclier,  der  Patient  in  Folge  der  Schmerzen  immer  unruhiger  und  ungeduldiger, 
die  Kinder  —  und  um  solche  handelt  es  sich  ja  meistens  —  wehren  sich  mit  Händen 
und  Füssen,  schreien  und  halten  den  Kopf  auch  nicht  eme  Secunde  lang  ruhig.  Ver- 
liert der  „Operateur"  trotz  alledem  nicht  den  Muth,  so  wird  es  ihm  bei  weiterer 
Fortsetzung  der  instrumenteilen  Extractionsversuche  allmählich  gelingen,  nicht  nur  die 
Gehörgangswände  stark  zu  irritiren  bez.  zu  zerfetzen,  wobei  natürlich  auch  Blutung 
eintreten  kann,  sondern  auch  den  vorläufig  noch  im  knorpligen  Gehörgang  liegenden 
Fremdköi-per  tief  in  den  knöchernen  Theil  des  Canals  oder  sogar  nach  arteficieller  Per- 
foration des  Trommelfells  in  die  Paukenhöhle  hineinzustossen  und  hier  fest  einzukeilen 
Die  otiatrische  Literatur  enthält  eine  grosse  Reihe  von  Fällen,  wo  durch 
derartige,  von  unkundiger  Hand  vorgenomme?ie  Extractionsversuche ')  nicht  nur 
der  Gehörgang,  sondern  auch  Trommelfell,^-)   Gehörknöchelchen,  Ja  selbst  die 
, knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle,^)  die  dieser  so  nahe  gelegene  Carotis  int 
und  Vena  jugul.,^)  sowie  der  N.  facialis  verletzt,"^)  wo  der  Hammer'')  oder  ein 
Stück  vom  Annulus  tympanicus  herausgerissen  wurden,  wo  als  Folge  des  Ein- 
griffs sofortige  Facialislähmung ,  ferner  mit  qualvollen  subj.  Geräuschen  und 
Schwindelanfällen  verbundene  unheilbare  Taubheit ')  eintrat  oder  gar  durch  eine 
an  die  Verletzung  des  Ohres  sich  anschliessende  eitrige  MenmgUis,  Hiimabscess 
oder  Pyaemie^)  Tod  erfolgte  (vergl.  auch  Bezold  [6)54]). 

Und  solche  unverständigen,  in  ihren  Folgen  so  überaus  verhänguissvollen,  selbst 
zum  Tode  führenden  Extractionsversuche  sind  —  kaum  glaublich,  aber  dennoch  wahr 
und  von  zuverlässigen  Berichterstattern  gewährleistet  —  sogai-  in  Fällen  vorgenommen 
worden,  wo  m  dem  betreffenden  Ohr  ein  Fremdkörper  überhaupt  nicht  vorhanden  war 
(Kessel  [19],  Lucae  [66],  Stacke  [9)  271]). 

Wenn  nun  auch  nicht  immer,  wo  in  der  oben  geschilderten  ungeeigneten  Weise 
Zangen  und  Pmcetten  gegen  ein  im  Gehörgang  befindliches  Corpus  alienum  in's  Feld 
getuhi-t  M-erden,  die  erwälmten  schweren  Verletzungen  und  Folgeerscheinungen  einzutreten 
brauchen,  so  wird  doch  durch  diese  instrumentellen  Manipulationen  die  sonst  stets  durch- 
aus gunsüge  Prognose  der  Fremdkörper  erheblich  verschlechtert. 

Denn  wenn  auch  tiefere  Vertetzungen  ausbleiben,  so  wird  doch  schon  die  un- 
vermeidhche  mechanische  Reizung  des  Gehörgangs  liinreichen,  um  eine  entzünd-^ 
liehe  Schwellung  seiner  Wände  entstehen  zu  lassen.     Hierdurch  aber  wird  eine 
teste  Einkeilung  des  vorher,  Mie  wir  oben  S.  359  bereits  erwähnt  haben,  den  Meatus 
last  niemals  hermetisch  verschliessenden  Fremdkörpers  zu  Stande  kommen  und  eine 
Entteraung  desselben  nunmehr  viel  schwieriger  werden.   Tritt  im  weiteren  Verlauf  der 
artehciellen  Gehörgangsentzündung  eine  Eiterabsondenmg  ein,  so  wird  jenseits  des  durch 
die  geschwollenen  Gehörgangswände  fest  eingekeilten  Fremdkörpers  in  der  Tiefe  des 
Ohres  Eiterretention  entstehen  müssen,  und  als  Folge  der  letzteren  können  dann 
wenn  vorher  nicht  noch  rechtzeitig  von   sachverständiger  Seite  die  Entfernuno-  des 
Morpers  bewirkt  wird,   wiedemm   tödtlich    verlaufende  Complicationen^  wie 
Meningitis,  Hirnabscess,  Pyaemie  und  Septicaeniie,  zu  Stande  kommen 

(cf  BE^OLTTrifTn""?^''''  f'^^f^T'  '^Oe  Paukenhöhle  gestossen  worden 

J5EZ0LD  [44]),  SO  kann  derselbe  hier,  abgesehen  von  der  Schweilnno-  ripv  nl^ 

g»^»l^oder  dem  bei  Fruchtkernen' eintfetenden  lufqTeltet'so  ?e!t  cLgeS 
^)  „Alljährlich  sterben  überall  in  Folge  solcher  eine  Aftsnh?         irv  j 

Staok„  „„d  KBsrscH«...  [1)  J]3fo„.  [42],  k^FKiip"  [3  .^ 
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sein  dass  man  ilm  ohne  vorherf?ehende  operative  Eingriffe  auch  instrumentell  al)solut 
nicht  aus  seiner  Lage  bringen  und  cxtrahiren  kann.  Besonders  liinderlich  wirkt  liier 
das  Vorspringen  des  Annulus  tynipanicus,  über  welchen  der  in  der  Paukenhöhle  be- 
lindlic  ie  l^remdkörper,  auch  wenn  man  ilm  mit  dem  Häkchen  fest  gefasst  liat  oft 
nicht  lierübergehoben  werden  kann.  ' 

Kessel  [19]  berichtet  über  einen  aus  dem  Gehörgang  in  die  Paukenhöhle  gestossenen 
und  m  die  Tubenmündung  eingekeilten  Kieselstein. 

Diagnose  und  Therapie:  Bevor  wir  an  die  Entfernung  eines  Fremdkörpers 
herangehen,  müssen  wir  uns  stets  durch  objective  Untersuchung  selber  über- 
zeugen, dass  ein  solcher  auch  wirklich  im  Ohre  vorhanden  ist. 

Auf  die  Angaben  der  Patienten  dürfen  wir  uns  in  diesem  Falle  nicht  ver- 
lassen. Denn  einmal  handelt  es  sich  hier  ja  meist  um  Kinder,  deren  Aussagen  nie- 
mals durchaus  zuverlässig  sind:  manche  Kinder  geben  vor,  einen  Fremdkörper  im  Ohre 
zu  haben,  ohne  dass  dieses  überhaupt  der  Fall  ist,  andere  beschuldigen  den  falschen 
Gehörgang,  zeigen  z.  B.  das  rechte  Ohr,  während  das  Corpus  alienum  thatsächlich  im 
linken  sitzt.  Sodann  aber  glauben  auch  Erwachsene  nicht  selten,  einen  Fremdkörper 
im  Ohre  zu  haben,  nachdem  derselbe  schon  lange  wieder  herausgefallen  ist  (vergl. 
z.  B.  Stacke  [9)  271]).  Nur  auf  diese  "Weise  erklären  sich  die  häufigen  Fälle,  wo 
beim  Scheuern  der  juckenden  Gehörgangswände  mit  einem  Notizbleistift  das  lose  auf- 
sitzende Knöpfchen  desselben  im  Ohre  zurückbleibt,  und  wo  wir  bei  der  otoscopischen 
Untersuchung  trotz  der  bestimmten  Angabe  des  Patienten,  dass  das  Knöpfchen  noch 
im  Gehörgange  stecke,  letztere  vollkommen  frei  finden.  Das  Gefühl  von  dem  Vor- 
handensein des  Fremdkörpers  im  Ohre  kann  eben,  auch  wenn  derselbe  sich  nicht  mehr 
darin  befindet,  noch  längere  Zeit  bestehen  bleiben. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  bediene  man  sich  des  Ohrenspiegels.  Mit 
diesem  wird  es  uns,  wenn  rohe  instrumentelle  Extractionsversuche  von  unkundiger 
Hand  noch  nicht  vorausgegangen  sind,  fast  immer  gelingen,  den  Fremdköi-per  zu 
constatiren.  Nur  ganz  kleine  Thiere  (Wanzen,  fast  microscopisch  kleine  Spinnen), 
welche  sich  im  Sinus  meat.  acust.  est.  (s.  S.  2)  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3)  verstecken,  können 
gelegentlich  bei  der  Ohi'enspiegeluntersuchung  der  "Wahrnehmung  entgehen.  Sonst  aber 
werden  wir  im  Gehörgang  stets  eine  Masse  finden,  welche  entsprechend  ihrer  Grösse 
die  Besichtigung  des  Trommelfells  mehr  weniger  behindert,  die  uns  indessen,  da  sich 
der  Fremdkörper  nicht  selten  mit  Ohrenschmalz  umhüllt,  gelegentlich  auch  als  Geniminal- 
pfropf  imponiren  kann. 

Die  Natur  des  im  Ohre  steckenden  Fremdkörpers  zu  erkennen,  wird,  auch  wenn 
derselbe  nicht  von  Ohrenschmalz  eingehüllt  ist,  in  vielen  Fällen  nicht  leicht  sein,  da 
man  ja  bei  der  otoscopischen  Untersuchung  meist  nur  eine  Fläche  desselben  zu  Ge- 
sicht bekommt.  Trotzdem  ist  eine  behufs  näherer  Aufklärung  vorzunehmende 
Sondenuntersuchung  in  der  Regel  nicht  rathsam  und  (cf.  Schwaetze  [7)  236]) 
höchstens  in  solchen  Fällen  gestattet,  wo  nach  vorausgegangenen,  vofi  unkundiger 
Hand  ausgeführten,  erfolglosen  inst7'umentellen  Extractiojisversuchen  der  Ge- 
hörgang durch  Schwellung  seiner  Wände,  Blutgerinnsel  oder  Granulationen 
dergestalt  verlegt  ist,  dass  wir  den  von  anderer  Seite  gewaltsam  in  die  Tiefe 
gestossenen  Fremdkörper  mit  dem  Ohrenspiegel  überhaupt  nicht  mehr  wahr- 
nehmen können.  Dass  auch  in  diesen  Fällen  die  Sondenuntersuchung  nur  unter 
Leitimg  des  Stirnspiegels,  bei  gehöriger  Fixation  sowolü  des  Kopfes  wie  der  Hände 
des  Patienten,  besser  noch  in  der  Narcose  und  stets  nur  mit  grösster  Vorsicht  vor- 
genommen werden  darf,  weil  man  sonst  Gefahr  laufen  würde,  das  Coii)us  alienum  noch 
mehr  in  die  Tiefe  zu  schieben  oder  auch  den  bereits  von  Anderen  verursachten  Ver- 
letzungen neue  liinzufügen,  bedarf  keiner  weiteren  Begi'ündung. 

Mitunter  können  wir  in  zweifelhaften  Fällen  das  Vorhandensein  eines  durch  Spiegel-  und 
selbst  Sondenuntersuchung  nicht  sicher  erkennbaren  Corpus  alienum  im  Ohre  durch  den  GerucHs- 
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sinn  festzustellen,  wenn  es  sich  um  Körper  handelt,  die  einen  starken  characteristischen  Geruch 
besitzen,  wie  z.  B.  Knoblauch, 

Unser  therapeutisches  Verhalten 

A.  bei  todten  Fremdkörpern 
im  Gehör  gang  ist  ein  verschiedenes: 

1)  Sind  instrumentelle  Extractionsv ersuche  überhaupt  noch  nicht  gemacht 
worden,  so  versuchen  wir  das  Corpus  alienum  durch  einfaches  Ausspritzen  mit  ab- 
gekochtem lauwarmem  Wasser  (s.  S.  110  u.  112)  zu  entfernen  (Celsus  [1],  BucHANAif 
[1]).    Sehr  häufig  wird  bereits  die  erste  oder  zweite  Spritze  dasselbe  herausspülen. 
Es  ist  dieses  auch  durchaus  nicht  befremdend.    Der  Fremdkörper  füllt,  wie  wir  oben 
bereits  erwähnt  haben,  den  nicht  entzündlich  geschwollenen  Gehörgang  fast  niemals 
vollkommen  aus;  es  bleiben  vielmehr  zwischen  seinem  Eande  und  den  Wänden  des 
Canals  stets  Spalten  übrig,  in  welche  das  Wasser  beim  Ausspritzen  des  Ohres  hinein- 
di-ingt.    Bedient  man  sich  einer  nicht  zu  kleinen  Spritze,  so  wird  dui-cb  die  genannten 
Spalten  eine  so  gi'osse  Menge  Wassers  hinter  den  Fremdkörper  gelangen,  dass  sie  beim 
Zurückfliessen  denselben  herausschwemmen  muss.    Zweckmässig  ist  es,  die  Ohimuschel 
beim  Ausspritzen  energisch  nach  hinten  bez.  hinten  und  oben  (s.  S.  20)  vom  Kopfe 
abzuziehen,  um  den  gekrümmten  Gehörgang  in  einen  geraden  Canal  zu  verwandeln, 
sodann  das  mit  einem  weichen  dünnen  Gummischlauch  armirte  spitze  Ende  der  Spritze 
(Taf.  XV  Fig.  1)  vorsichtig  bis  in  die  Nähe  des  ^  Fremdköi-pers  vorzuschieben  und, 
wenn  man  vorher  mit  dem  Ohrenspiegel  an  einer  Seite  desselben  eine  Spalte  hat  con- 
statiren  können,  den  Wasserstrahl  hierhin  zu  dirigiren.    Natürlich  kann  man  bei  un- 
geschickter Manipulation  auch  mit  der  Spritze  den  Fremdkörper  weiter  in  die  Tiefe 
schieben  und  muss  man  sich  hiervor  hüten.    Ist  indessen  die  Spitze  der  Spritze  vorn 
mit  einem  noch  ca.  1  cm  weit  überstehenden  weichen  Gummidi-ain  bekleidet,  so  ist 
diese  Gefahr  eine  sehr  geringe  und  dürfte  nur  bei  sehr-  gi-osser  Ungeschicklichkeit  des 
Arztes  oder  sehr-  heftigen  Kopfbewegungen  des  Patienten  eintreten.  Bei  letzteren  braucht 
man  einen  Gehülfen,  um  den  Kopf  zu  fixiren. 

2)  Sind  instrumentelle  Extractionsversuche  von  unkundiger  Hand  dagegen 
bereits  vorausgegangen,  so  haben  wir  uns  in  unserem  Verhalten  nach  dem 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  zu  richten. 

a)  Ist  letzteres  nicht  nennenswerth  beeinträchtigt,  sind  Fieber,  Cerebralsymptome 
(Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  starke  Kopfschmerzen,  Delirien)  oder  auch  heftige 
spontane  Schmerzen  im  Ohre  nicht  vorhanden,  so  wird  man  zunächst  wieder  versuchen, 
den  Fremdkörper  durch  einfaches  Ausspritzen  zu  entfernen.  In  diesen  Fällen  werden 
wir  allerdings  gewöhnlich  nicht  sogleich  bei  der  1.  oder  2.  Spritze  zum  Ziele  gelangen, 
sondern  länger  und  wohl  auch  stärker  spritzen  müssen.  Wenn  durch  die  6.  oder 
8._  Spritze  der  Fremdköi-per  noch  immer  nicht  herausgespült  wird,  empfiehlt  es  sich, 
mit  dem  Ohrenspiegel  hineinzusehen,  um  zu  constatiren,  ob  er  wenigstens  etwas  weiter 
nach  aussen  geriicki  ist.  Ist  dieses  der  Fall,  so  soll  man  ruhig  weiter  spritzen.  Viel- 
leicht kommt  man  schneller  zum  Ziel,  wenn  man  nach  Schwaetze  [7)  238]  statt  der 
gewöhnlichen  Spritze  ein  mit  entsprechendem  Ansatz  versehenes  Klysopomp  benützt 
mit  dem  man  einen  mehi-  continuirlichen  Strahl  in's  Ohr  hineinschicken  kann  Auch 
können  wir,  wenn  nach  längerem  Spritzen  der  Fremdkörper  nicht  herauskommt  die 
Kranken  ruhig  zum  nächsten  Tage  wieder  bestellen  und  inzwischen  durch  Appli 
cation  einer  Eisblase  aufs  Ohr  und  eventuell  locale  Bluten tziehungen  in  seiner  Um 
gebung  (s.  S.  120—122)  die  Entzündung  zu  vennindern  suchen.  Nicht  selten  werden 
wir  dann,  nachdem  die  Schwellung  der  Gehörgangswände  geringer  geworden  ist,  im 
btande  sein,  durch  weiteres  Ausspritzen  den  Fremdkörper  herauszubefördern 

b)  Gelingt  dieses  nicht  oder  bestehen  Erscheinungen,  welche  eine  rasche  Ent- 
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fenmng  des  Fremdkörpers  erforderlich  oder  wünschenswerth  machen  —  das 
Mztere  ist  auch  schon  der  Fall,  wenn  Fieber  oder  Cerebralsymptorae  wohl  fehlen,  die 
Patienten  aber  nicht  allein  während  oder  unmittelbar  nach  dem  Ausspritzen,  sondern 
auch  unabhängig  von  diesem  heftige  Schmerzen  im  Ohre  empfinden,  —  so  werden 
wir  nun  sofort  die  instrumentelle  Entfernung  des  Fremdkörpers  in  Angriff 
nehmen.^)  Diese  aber  erheischt  die  Anwendung  der  Narcose ,  da  es  dringend 
nothwendig  ist,  dass  Patient,  während  das  Instrument  sich  im  Ohre  befindet,  vollkommen 
ruhig  hegt.  Dass  die  Narcose  besonders  tief  ist,  scheint  mir  nicht  durchaus  erforder- 
lich zu  sein,  wenn  man  nur  zwei  Gehülfen  hat,  welche  den  Kopf  und  die  Hände  des 
Kranken  fest  fixiren,  sodass  während  der  Operation  unerwartete  Bewegungen  nicht'  vor- 
kommen können. 

Ist  hierfür  Sorge  getragen,  so  führe  man  bei  guter  Beleuchtung  des  Gehörgangs  mit 
reüectirtem  Licht  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  und  je  nach  Lage  des  Falls  nach  vor- 
heriger Einführung  des  Trichters  oder  auch  ohne  einen  solchen  ein  mögUchst  dünnes,  aber 
doch  festes,  rechtwinklig  abgebogenes,  stumpfes  stählernes  Häkchen  (Taf.  XHI  Fig.  12) 
zwischen  Fremdkörper  und  oberer  hinterer  Gehörgangswand  —  die  Ebene  des  Häkchens  der 
letzteren  parallel  gerichtet  —  so  tief  hinein,  dass  sich  die  Spitze  desselben  hinter  dem  Corpus 
alienum  befindet,  richte  sodann  durch  eine  Axendrebung  des  Stiels  um  90"  die  abgebogene 
Spitze  des  Häkchens  gegen  die  Mitte  des  Fremdkörjjers  und  versuche  nun,  durch  vorsichtiges 
Zürückziehen  des  Instruments  letzteren  mit  herauszubefördern.    Zweckmässig  ist  es  hierbei, 
den  Stiel  des  Häkchens  etwas  gegen  die  obere  Wand  zu  drängen.    Lag  das  Corpus  aUenum 
im  inneren  Theil  des  Gehörgangs  hinter  dem  Isthmus  desselben,  so  ist  es,  um  das  Trommel- 
fell nicht  zu  verletzen,  besser,  das  Insfa-ument  nicht  längs  der  oberen  hinteren,  sondern  längs 
der  vorderen  unteren  Gehörgangrswand  einzuführen,  weil  diese  ja  länger  ist  als  jene  (Taf  I 
Fig.  1  u.  3).    Bei  der  grossen  Verschiedenheit  der  Fälle  bezüglich  der  Weite  des  Gehörgangs 
imd  der  mehr  minder  festen  Einkeilung  der  Fremdkörper  ist  es  wünschenswerth,  zur  Ent- 
fernung derselben  eine  grössere  Anzahl  von  Häkchen  zur  Verfügung  zu  haben.   Die  Fig.  12,  13 
(Taf  XHI)  u.  4 — 7  (Taf  XVII)  stellen  verschiedene  Arten  derselben  dar.    Krumme  Häkchen 
wie  in  Fig.  13  (Taf  XIH)  und  in  Fig.  6  u.  7  (Taf  XVH)  können  nur  dann  benützt  werden, 
wenn  zwischen  Fremdkörper  und  Trommelfell  ein  genügend  ft-eier  Kaum  sich  befindet.  In 
solchen  Fällen  erweisen  sie  sich  zur  Extraction  weicherer  Körper,  wie  Watte  und  Papierpfröpfe, 
aufgequollene  Erbsen,  Linsen  oder  Bohnen,  als  ganz  geeignet.    Auch  kann  man  für  solche 
Corpora  aliena  ein  gerades  oder  krummes  sjntzes  Häkchen  (Taf  XVII  Fig.  5  u.  7)  benützen, 
mit  dem  man  besser  wie  mit  dem  stumpfen  in  die  Masse  derselben  eindringen  und  sie  mit- 
unter leichter  extrahiren  kann,  auf  der  anderen  Seite  aber  noch  vorsichtiger  wie  mit  dem 
stumpfen  manipuliren  muss,  um  keine  Verletzung  der  Gehörgangs  wände  und  Blutung  zu 
machen.    Letztere  wird  ja  zwar,  wenn  der  Operateur  ein  geübter  Ohrenarzt  ist,  niemals  er- 
heblich sein,  ist  aber  doch  soviel  wie  irgend  möglich  zu  vermeiden,  da  schon  wenige  Tropfen 
Blut  hinreichen  können ,  um  das  Operationsfeld  zu  verdecken.    War  dennoch  eine  Blutung 
entstanden ,  so  wird  man  dieselbe  mitunter  vor  weiterer  Fortsetzung  der  Extractionsversuehe 
erst  mit  dem  Wattestäbchen  oder  mit  Jodoformgaze  zu  stülen  suchen  müssen. 

Ist  ein  Cor{3us  alienum  in  dem  Gehörgang  so  fest  eingekeilt,  dass  sich  von  den  in 
Fig.  12  u.  13  (Taf.  XIH)  u.  4 — 7  (Taf  XVH)  abgebildeten  Häkchen  keines  zwischen  seinen 
Bändern  imd  den  Gehörgangswänden  einführen  lässt,  so  wird  man  zuweilen  mit  Erfolg  von 
dem  „Doublehook- Exti'actor"  (Taf  XVII  Fig.  3)  (Lucae  [67])  Gebrauch  machen.  Dieser 
wird  bis  an  die  Aussenfläche  des  Fremdkörpers  herangeführt  und  durch  mehrere  Umdrehungen 
um  seine  Axe  nach  Art  eines  Pfi-opfenziebers  in  die  Masse  desselben  binein^ebobrt.  Beim 
Herausziehen  des  Instruments  folgt  dann  entweder  der  ganze  Fremdkörper  oder  wenigstens 
ein  Stück  von  demselben.  In  letzterem  Fall  hat  man  immerhin  den  Vortheil,  durch  successive 
Entfernung  einzelner  Stiickchen  einen  grösseren  Raum  zu  gewinnen,  sodass  nunmehr  Aäelleicbt 
eins  von  den  m  Fig.  12  u.  13  (Taf  XHI)  u.  4—7  (Taf  XVII)  abgebildeten  Häkchen  zwischen 

1)  Es  dürfte  nicht  unnütz  sein,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  instrumentelle  Fremdkörper- 
extraction  aus  dem  Ohre  eine  Operation  ist,  welche  dem  specialistisch  ausgebildeten 
Ohrenarzt  vorbehalten  bleiben  sollte.  Denn  nur  der  in  instrumenteilen  unter  Leitung 
des  Spiegels  auszuführenden  Eingriffen  mi  Ohre  Erfahrene  und  Geübte  wird  die  genannte 
Operation  erfolgreich  ausführen,  ohne  dabei  dem  Ohre  Verletzungen  zuzufügen,  welche  später 
nicht  nur  für  das  Sinnesorgan,  sondern  auch  für  Leben  und  Gesundheit  des  Patienten  yer- 
hängnissvoll  werden  können.  Das  Hinzuziehen  eines  Ohrenarztes  in  solchen  Fällen 
dürfte  sich  daher  selbst  dann  empfehlen,  wenn  dadurch  ein  Zeitverlust  von 
mehreren  Stunden  verursacht  wird. 
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Gehörgangswand  und  Fremdkörper  hinter  den  letzteren  eingeführt  werden  kann.  Natürlich 
kann  der  Doublehook  -  Extractor"  überhaupt  nur  bei  nicht  ganz  harten  Fremdkörpern  An- 
wendung fanden,  so  bei  Erbsen,  Bohnen,  Johannisbrodkemen ,  Wattepfröpfen  und  dergl..  In 
gaaiz  harte  Koi^er,  wie  Steine  oder  Glasperlen ,  kann  er  sich  selbstverständlich  nicht  hinein- 
bohren. Ueberhaupt  aber  darf  er  niu-  mit  grosser  Vorsicht  und  von  sehr  geübter  Hand  be- 
nutzt werden  da  seine  scharfen  Spitzen  sonst  leicht  Verletzimgen  des  Ohres,  Blutimg  etc. 
verursachen  können.  Für  fest  eingekeüte  Fremdkörper  scheinen  sich  ferner  die  von  Bekt- 
HOLD  [6J  angegebenen  stumpfen  Häkchen  von  nicht  gehärtetem,  weichem  Eisen  gut  zu  eignen. 
Sie  haben  den  Vortheil  dass  man  ihnen  jede  erforderüche  Krämmung  geben  kann,  und  dass 
sie  weniger  leicht  am  Fremdkörper  abbrechen,  wie  die  gehärteten  Stahlhäkchen. 

Bei  Glas-  oder  Metallperlen  und  bei  den  Knöpfen  der  Notizbleistifte  empfiehlt  es  sich, 
wenn  sie  ihre  Oeffnung  dem  Ohi-eingang  zukehren,  in  dieselbe  ein  entsprechend  dickes,  ca! 
2  ZoU  anges,  vorher  angefeuchtetes  Lammariastäbchen  vorsichtig  einzuführen  imd  so  lange 

f  h;\^  f  r        ""'"^f'.''  ^\^f^'         Knöpfchen  dem%ufgequollenen  Laminaria- 

stab  hen  fest  genug  aufsitzen,  um  sich  durch  den  Zug  an  dem  äusseren  Ende  des  letzteren 
mit  herausbefordem  zu  lassen  (Lucae  [66]).  Diese  jedenfalls  schonende  Methode  ist  um  so 
wichtiger,  als  Perlen,  deren  Canal  der  Gehörgangsaxe  paraUel  verläuft,  durch  Aussprftzen 
öfters  desshalb  mcht  entfei^t  werden  können,  weü  das  Spritzwasser  du^ch  den  cSn^t 

Zow'    w  ''''         ^^^''f^  Notizbleistifte  bei  gleicher  Eichtung  ihres  CaS 

durch  den  Wasserstrahl  zuweden  noch  weiter  in  die  Tiefe  getrieben  werden 

Um  den  Fremdkörper  instrumenteU  entfernen  zu  können,  ist  es  zuweüen  nothwendiff 
zunächst  polypöse  Gramüationen ,  welche  in  Folge  der  vorbei  von  unkimdiger  S  v^S 
genommenen  instrumentellen  Extractionsversuche  entstanden  sind  und  welche  das  Corpus 
ahenum  voUkommen  verdecken  können,  mit  Schlinge  oder  scharfem  LöM  i^X  Ztoso  zu 
beseifagen    Die  iYemdkörperextraction  wü'd  dann  sofort  angeschlossen. 

strurtLtelll'V^^^^^  ''"'"^  ÖA...iarz^  ausgeführten  in- 

strumentalen Extractionsversuche  erfolglos,  was  insbesondere  bei  fester  Eüikeilimo-  des 
^emdkorpers  in  dem  tiefsten  Theil  des  Gehörgangs,  dem  Sinus  meat.  acust.  ext  £  Fal 
sein  kann,  .0  schreite  man  zu  partieUer  Ablösung  und  nachfolgender  VorSappwi/der 

äe'Z.f  r:^'''  ''"'''IT  f^'^-^-^-^)    I^ei  dieser  Operation  circunicMirt^man 
;  ScHv^zK  [7  242])  etwa  2  mm  hinter  ihrer  Ansatzstelle  durch  einen  niu- 

sSn  tt     Sodann  ^"'f  if'fl'  f  ^^^^  berabgefiihrten  Bogen- 

wii       P  l  ^^'^^^  Unterbindung  sämmthcher  spritzender  Gefässe  Muschel  und 

dPn7i^  1  ^'^^^F°^  abpräparirt  und  letzterer  möghchst  nahe  an  seiner  VerSung  ^t 
dem  knöchernen  bis  auf  die  vordere  Wand  durchschnitten.  Ist  dieses  geschehen  so  klannt 
man  Muschel  und  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs  so  weit  nach  vorn  S  mTn  nach  Stfl 

kSetnThirbelil"^"^"TT"^''  i^^'T'^^  ^^"^^^"^  deutiicher  EinbSck"  n  d  n 

Hnr^r?  f.  A  ^^^^  ™<^-  Hiernach  gehngt  es  nach  Schwartze  [1.  c]  mitunter  schon 
durch  kraftiges  Ausspritzen  den  Fremdkörper  herauszubefördern.  Bleibt  d  eses  Soios  so 
werde  man  ihn  m  manchen  Fällen  durch  dahinter  geführte  stumpfe  Häkchen     w  f  frühei- 

iönnen  ^  wiiTt' O^^     T',  ^''''''T^  ^'^^^^nen  Kornzange  entfernen 

ni,-;         f  o^?        Ohrmuschel  unter  strenger  Beobachtung  antiseptischer  Cautelen 

nnt  Catgut-  oder  Seidenfäden  wieder  angenäht,  in  den  Gehörgang  bis  zu  voMändio^S  "^^^^^^ 
narbung  der  abgelösten  Theile  ein  entsprechend  weites  Gummirohr  gesteckt  Sh^  w^nn 
man  die  Entstehung  einer  Verengerung  des  Meat.  acust.  ext.  vermeiden  will  nilS  zu  früS 
weggeWn,  spater  event.  mit  einem  Tampon  aus  sterilisirter  Gaze  verSu^ch  w^den  S 
plairanheilt  ^^^-^  -ter  welchem  die  Muschel  geÄch  ^fr 

Fremdkörper,  die  von  unkundiger  Hand  in  die  Paukenhöhle  aestossen  <;ry,d  o^ii. 
mitunter  wenn  sie  bei  Sondenuntersuchung  noch  etwas  BewSS  zS^  Ifii 

7^;,^^      r  ^^.    in  den  Gehorgang  zurückbefördert  werden  können  event  fcf  ScH™t^ 

Ör/5Sr^f  Trommelfellperforation  oder  llcision  deZanzen 

meiyioiana  tijmpam  und  des  Hammers  (s.  S.  130—133)    Oneratinnpn  ^^^'^i  ganzen 

konnten.    Er  empfiehlt  dalier  baldiges  operativ™  Vorgern  (r„b^^^^  hervorrufen 
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SchweUiing  der  Gehörgangswände  meist  äusserst  schwierig  bez.  unmögUch  sein  werden.  In 
anderen  Fällen  werden  sie  sich  vor  oder  nach  Vornahme  der  eben  erwähnten  operativen  Ein- 
griffe am  Trommelfell  durch  einlaches  Ausspritzen  vom  Gehörgang  aus  (s.  S.  110)  oder  auch 
(in  der  Narcose)  mit  dem  stumpfen  Häkchen,  dem  DouUehook-Extractor  und  dergl,  heraus- 
befördern lassen.    Gelingt  dieses  nicht,  so  kann 

1)  die  vorher  bereits  geschilderte  Ablösung  und  Vorklappung  der  Ohrmuschel  und 
des  knoi-pligen  Gehörgamjs  (Israel  [1],  Kuhn  [9],  Mandklstamm  [2],  Wagenhäuser  [9], 
Politzer  [6)  i9i]  u.  A.),  welche  bei  jungen  Kindern,  bei  denen  die  obere  Wand  des  knöchernen 
noch  nicht  so  lang  ist,  meist  genügen  wird,  nothwendig  werden,  wenn  auch  diese  aber  zur 
Entfernung  des  Fremdkörpers  mit  stumpfen  Häkchen,  dem  ZAUFAL'schen  Hebel  und  dergl.  nicht 
ausreicht, 

2)  Exstirpation  der  durch  die  vorausgegangenen ,  von  anderer  Seite  ausgefühi-ten  Ex- 
tractionsversuche  oft  ohnehin  sehr  beschädigten  und  geschwollenen  memhranösen  Bedeckung 
der  hinteren  und  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  (Kessel  [19],  Zaufal  [36])  oder, 
wenn  auch  hierdurch  genügender  Eaum  nicht  gewonnen  wird,  um  das  Corpus  ahenum  aus 
der  Paukenhöhle  herauszuhebein, 

3)  Ausmeisslung  eines  keilförmigen  Stücks  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangs- 
wand (Grüber  [5)  402  u.  25),  Zaufal  [1.  c],  Koch  [1])  bez.,  wenn  der  Fremdkörper  im  Antr. 
mastoid.  oder  im  Adit.  ad  antr.  eingekeilt  ist, 

4)  die  operative  Eröffnung  des  Antrums  und  namentlich  im  letzteren  FaU  resp.,  wenn 
der  Fremdkörper  mit  einem  Ende  gegen  den  RiviNi'schen  Ausschnitt,  mit  dem  anderen  gegen 
den  unteren  hinteren  Theil  des  Annulus  tympanicus  gerichtet  ist, 

5)  ausserdem  noch  02yerative  Entfernung  nicht  nur  des  Trommelfells  und  des 
Hammers,  sonde?'n  auch  der  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen^Gehörgangsrvand 
(Kessel  [19],  Zaufal  [36])  und  des  Ambos. 

Bei  der  2.  und  3.  Operation  wird  in  derselben  Weise  wie  bei  der  Radicaloperation 
(s.  S.  287)  die  Muschel  circumcidirt ,  sodann  ebenso  wie  dort  die  hintere  und  obere  mem- 
branöse  Gehörgangswand  mit  dem  Elevatorium  losgelöst  und  nach  Stillung  der  Blutung  die 
Verbindung  des  knorpUgen  mit  dem  knöchernen  Gehörgang  knapp  am  äusseren  Eande  des 
letzteren  in  der  hinteren  Hälfte  ihrer  Circumferenz  mit  einem  Spitzbistouri  senkrecht  auf  die 
Axe  des  Meatus  durchschnitten.  Nun  wird  die  Muschel  nach  vorn  umgeklappt  und  durch  je 
einen  mit  dem  Spitzbistouri  vom  Eande  des  Trommelfells  nach  aussen  geführten  Schnitt  die 
Cutisauskleidung  der  oberen  und  unteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  durchtrennt  und 
der  so  auf  3  Seiten  umschnittene  losgelöste  Hautlappen  mit  Pincette  und  Scheere  heraus- 
genommen (Zaufal  [36]).  Hierdurch  wird  einmal  erreicht,  dass  man  besser  in  die  Pauken- 
höhle sehen  und  dann,  dass  der  aus  letzterer  herausgehobene  Fremdkörper  leichter  durch  den 
Gehörgang  hindurchtreten  kann.  Schwartze  [13)738]  verwirft  dieses  Verfahren,  weil  es  nach 
ihm  zu  hochgi-adiger  Gehörgangsstenose  führen  würde.  Schafft  die  geschilderte  Exstirpation 
der  hinteren  und  oberen  memhranösen  Gehörgangswand  aber  auch  noch  nicht  ausreichenden 
Eaum  zur  Entfernung  des  Corpus  aüenum  aus  der  Paukenhöhle  mit  Hülfe  hebeiförmiger 
Instrumente,  so  muss  man,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  noch  ein  keilförmiges  Stück  von 
der  hinteren  knöchernen  Wand  des  Meatus  wegmeisseln.  Die  Basis  des  Keils  wii-d  nach  aussen 
liegen,  seine  Schneide  an  der  hinteren  Trommelfellperipherie  auslaufen  müssen.  Verletzung  des 
N.  facialis  kann  bei  vorsichtigem  Meissein  vermieden  werden. 

Nach  Anderen  ist  es  besser,  nach  Circumcision  der  Ohrmuschel  und  sorgfältiger  Unter- 
bindung blutender  Gefässe,  den  knorpligen  von  dem  knöchernen  Gehörgang  nicht  abzutrennen, 
sondern  vielmehr  genau  wie  dieses  Stacke  bei  seiner  Atticusoperation  früher  that  (s.  S.  2Sb), 
die  Haut-  und  Periostauskleidung  des  ganzen  knöchernen  Gehörgangs  bis  auf  einen  schmalen 
ringförmigen  Eest  am  Trommelfell  stumpf  abzulösen,  dicht  am  Trommelfell  durchzuschneiden 
und  nun  durch  Zug  an  der  Ohrmuschel  mit  dem  Wundhaken  so  weit  nach  vorn  zu  klappen, 
dass  sie  aus  jeder  Verbmdung  mit  ihrer  knöchernen  Unterlage  gelöst  ist.  Sodann  wu-d 
nicht  die  ganze  hintere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  sondern  nur  der  innerste  Theü 

1)  Schwartze  benützt  hierzu  mit  Vorliebe  den  von  Zaufal  [30]  angegebenen  schanf ei- 
förmigen Hebel  (Taf.  XVII  Fig.  8)  (s.  Ludewig  [5)26?]).  E.  Sargent  [1]  entfernte  den  sehr 
harten  schwarzbraunen,  glatten,  im  Durchmesser  ca.  6  mm  grossen,  ovalen  Kern  einer  Canna- 
bohne'fCanna  indica),  der  in  der  Paukenhöhle  lag  und  dieselbe  beinahe  ganz  ausfuUte,  nach- 
dem viele  andere  Instrumente  versagt  hatten,  schliesslich  mit  Allens  Polypen-  und  J^remd- 
körperzange  (Taf  XVII  Fig.  2)  in  der  Narcose.  In  das  Ohr  war  eine  öO/^ige  Cocainlosung 
geträufelt  um  die  Blutgefässe  der  Paukenhöhle  zu  contrahiren  und  die  Blutung  zu  vernngem, 
und  thatsächlich  war  letztere  während  der  Operation  auffallend  gering.  Es  gelang,  die  drei 
stählernen  Arme  des  Instruments  hinter  und  um  den  Kern  zu  bringen,  ihn  fest  zu  fassen  una 
zu  extrahiren.  0 
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derselben  dicht  am  Ti-ommelfell  und,  wenn  dieses  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  erforder- 
lich ist,  ausserdem  auch  der  obere,  hintere,  untere  und  vordere  Theil  des  Margo  tympanicus 
abgemeisselt.  0  Dieses  letztere  Verfahren  ist  von  Bezold  [44]  angegeben  worden.  Er  hält 
dasselbe  für  so  gut  durchführbar,  dass  er  es  auch  für  diejenigen  Fälle  von  Fremdkörpern  in 
der  Paukenhöhle  empfiehlt,  bei  denen  bedrohhche  Erscheinungen  noch  nicht  vorhanden  sind, 
vorausgesetzt,  dass  eme  schonendere  Entfernung  vom  Gehörgang  aus  nicht  gelingt. 

Ist  der  Fremdkörper  mi  Antrum  mastoid.  oder  im  Aditus  ad  antr.  emgekeilt,  so  muss 
auch  das  Antrum  eröffnet  bez.  die  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen  Gehörgangs- 
wand abgemeisselt  oder  der  Ambos  weggenommen  werden.  Durch  die  vorausgegangenen 
Extractionsversuche  smd  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  sehr  bedeutende  Verletzuno-en  am 
Trommelfell  und  m  der  Paukenhöhle  herbeigeführt,  und  ist  es  daher  zweckmässig,  das  Cavum 
tympani  breit  zu  öffnen,  um  nicht  mu-  den  Fi-emdkörper ,  sondern  auch  etwaige  fracturirte 
oder  dislocirte  Gehörknöchelchen  oder  abgesprengte  Knochensphtter ,  Granulationen  etc.  ent- 
fernen zu  können  (Zaufal  [36]). 

Ist  dieses  geschehen,  so  werden  die  Ohrmuschel  und  der  knorphge  Gehörgang  event  mit 
der  anhaftenden  membranösen  Auskleidung  des  knöchernen ,  faUs  letztere  ausgeschält  wurde 
wieder  in  ihre  normale  Lage  zurückgebracht ,  in  den  Gehörgang  ein  sein  Lumen  ausfüUendes' 
fast  bis  in  die  Paukenhöhle  reichendes  Drainrohr  oder  ein  fester  Tampon  aus  sterihsirter  Gaze 
geschoben  und  die  Hautwunde  genäht.  Dieselbe  heilt  meist  per  primam  Der  losa-elöste 
Hautpenostcyhnder  legt  sich  der  knöchernen  Untetlage  wieder  an.  War  die  membranöse 
hmtere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  excidirt,  so  granuhrt  der  entblösste  Knochen  und 
es  büdet  sich  auf  ihm  eine  glatte  Narbenmembran.  Bei  reichhcher  Eiterimg  bis  zur  Be- 
seitigung derselben  antiseptische  Ausspülungen.  Gegen  das  Zurückbleiben  einer  Stenose  des 
Gehorgangs  feste  Tamponade  desselben  und  Aetzung  der  Granulationen.  Die  Nachbehandlung 
dauert  mindestens  8  Wochen.  ^ 

Die  sofortige  Vornahme  dieser  Operationen  ist  geboten  (Zatjfal  [86]) 

1)  wenn  lebensgefährliche  Symptome  auftreten, 

2)  wenn  der  Einüitt  hochgradiger  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  eine  durch 
das  Aufquellen  des  Fremdkörpers  oder  die  vorgenommenen  Extractionsversuche  ver- 
ursachte frische  Verletzung  an  der  Steigbügelfassplatte  wahrscheinlich  macht  (Bezold 
[43]),  durch  welche  sich  die  Mittelohreiterung  auf  das  Labyrinth  und  die  Schädelhöhle 
ausbreiten  kann, 

3)  wenn  Patient  nicht  in  der  Lage  ist,  unter  beständiger  Aufsicht  des  Arztes 
zu  bleiben. 

Treten  bei  einem  in  der  Paukenhöhle  eingekeilten  Fremdkörper  neben  Mittelohr- 
eiterung Entzündungserscheinungen  in  der  Umgehung  des  Ohres,  besonders  am 
Warzentheil,  auf,  so  ist  die  sofortige  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.,  hei  welcher 
gleichzeitig  die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  his  zur  Paukenhöhle  entfernt 
und  der  Fremdkörper  extrahirt  werden  soll,  indicirt  (Bezold  [43]). 

Auf  der  anderen  Seite  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  in  einzelnen 
wenn  auch  seltneren,  Fällen  Fremdkörper  lange  Zeit  in  der  Paukenhöhle  ge- 
legen haben,  ohne  besondere  Beschwerden  zu  verursachen.  Immerhin  sind  die 
Fälle,  wo  ein  Corpus  alienum  durch  rohe  instrumentelle  Extractionsversuche  in 
die  Paukenhöhle  gestossen  ist,  stets  erfister,  als  diejenigen,  wo  dasselbe  noch  im 
Meat.  acust.  ext.  steckt. 

Natüi-lich  muss  man,  wenn  ein  Fremdkörper  fest  in  den  Gehörgang  eingekeilt 
oder  gar  m  die  Paukenhöhle  gestossen  worden  ist,  den  Kranken  auf's  Sorgfältigste 
beobachten,  um,  wenn  irgendwelche  drohenden  Erscheinungen,  wie  Fieber,  Cerebral- 

^)  Nach  Bezold  [43]  ist  es  speciell  der  untere  Rand  des  Margo  tympanic.  welcher  dpr 
instrurnenteUen  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Paukenhöhle^die  grössten  Hindeiisse 
bereitet  insofern  es  unmöghch  sein  kann,  em  auf  dem  bekannthch  2-3  mm  tiefe?  ak  Z 
riri^'^'i^'^^T''?  cler  Paukenhöhle  befindhches  Corpus  ahelum  selbst 

wenn  dasselbe  noch  beweghch  ist,  vom  Meatus  aus  über  den  vorsprin^enSXnd  dp. 
Trom^elfellsulcus  mittels  Häkchen  und  dergleichen  herüberzuhebeln.    Cd  Meibei  stLSe 
Gewalt  angewandt,  so  kann  man  nach  Bezold  den  oft  papierdünnen  Bod^n    d^  nfl  f 
Paukenhöhle,  den  Canahs  Falloppiae  und  die  GehörknöchKenTerictzen  ' 


368 


Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 


Symptome,  ausgesprochene  Neuroretinitis  oder  Stauungspapille,  heftige  Schmerzen  im 
Ohre,  Entzündung  in  der  Umgebung,  insbesondere  am  Warzentheil,  sich  bemerklich 
machen,  sofort  zur  instrumentellen  bez.  operativen  Entfernung  des  Fremdkörpers  zu 
schreiten.  Notliwendig  sind  tägliche  Temperaturmessungen  und  öftere  Augen- 
spiegehmter suchung  (Zaufal  [36]).  Temperaturerhöhung,  wenn  auch  nur  um  so- 
wie allmählich  an  Intensität  zunehmende  Symptome  einer  beginnenden  Neuroretinitis, 
fortschreitende  venöse  Hyperaemie  des  Augenhiutergrundes  mahnen  zur  Vorsicht,  falls 
für  beide  eine  andere  Ursache,  als  die  Ohreiterung  nicht  aufzufinden  ist. 

Fühlt  sich  indessen  Patient  trotz  des  von  unkundiger  Hand  in  die  Tiefe  ge- 
stossenen  und  eingekeilten  Corpus  alienum  vollkommen  wohl,  —  und  auch  dieses  wrd 
öfters  beobachtet  —  so  kann  man,  wenn  die  anatomischem  Verhältnisse  der  in- 
strumenteilen Entfernung  sehr  ungünstig  sind,  der  Gehörgang  eng,  der  Fremdkörper 
durch  Blutgerinnsel  oder  Granulationen  der  "Wahrnehmung  mit  dem  Auge  vollkommen 
entzogen  ist,  zunächst  ein  antiphlogistisches  Verfahren  einschlagen  und  event.  dui-ch 
Abtragen  etwaiger  den  Gehörgang  füllender  Granulationen  mit  der  Schlinge 
einer  Eiterretention  vorzubeugen  suchen.  Mitunter  wird  dann  nach  einiger  Zeit,  zu- 
weilen erst  nach  mehreren  Wochen,  wenn  die  entzimdliche  Schwellung  des  Gehörgangs 
sich  vermindert  hat,  der  vorher  unsichtbare  Fremdköi-j^er  zum  Vorschein  kommen,  um 
dann  entweder  mit  der  Spritze  oder,  wenn  nöthig,  Instrumenten  entfernt  zu  werden. 

B.  Lebende  Thiere,  welche,  wie  vorher  erwähnt,  bei  ihi*en  Bewegungen  im 
Ohre  heftige  Beschwerden  verursachen  können,  sollen  möglichst  schnell  zum  Ab- 
sterben gehracJit  werden.  Zu  diesem  Behuf  muss  sich  Patient  auf  das  gesimde  Ohr 
hinlegen  und  der  Gehörgang  des  ki-anken  mit  Oel  gefüllt  werden.  Sind  die  Thiere, 
was  gewöhnlich  nach  einigen  Minuten  bereits  der  Fall  ist  und  sich  durch  das  Auf- 
hören der  Bewegungen  im  Ohre  kund  thut,  todt,  so  können  sie  durch  Ausspritzen 
mit  lauwarmem  Wasser  entfernt  werden.  Bei  den  Fliegenmaden  indessen  gelingt 
dieses  nicht  immer,  da  selbst  die  todten  Thiere  häufig  an  den  Wänden  des  Gehör- 
gangs und  der  Paukenhöhle  so  fest  eingehakt  bleiben,  dass  sie  beim  Ausspritzen  nicht 
folgen,  vielmehr  einzeln  —  häufig  sind  ihrer  1 0  und  noch  mehr  im  Ohre  (Stökr  [2])  — 
mit  der  Pincette  entfernt  werden  müssen.  Mit  einer  solchen  kann  man  auch  die- 
jenigen Larven,  welche,  während  das  Oel  sich  im  Ohi-e  befindet,  an  die  Oberfläche 
kommen,  um  zu  athmen,  fassen  und  extrahiren.  Da  die  Entfernung  mit  der  Pincette 
namentlich  bei  unnihigen  schreienden  Kindern  immerhin  eine  schwierige  Ai'beit  ist,  so 
hat  Köhler  [1]  nach  einem  Mittel  gesucht,  welches  die  Larven  schnell  tödtet  „und 
für-  das  Ohr  gefahiios  ist".  Er  fand  ein  solches  in  dem  Terpentinöl,  mit  welchem 
man  den  Gehörgang  anfüllen  soll.  Spritzt  man  dann  nach  5  Minuten  mit  lauem 
Wasser  aus,  so  fallen  nach  K.  die  todten  Larven  sofort  heraus.  Zur  schnellen 
Tödtung  von  Fliegen,  Flöhen  und  anderen  lebenden  Tliieren  empfiehlt  K.  In- 
stillation von  Alcohol.  Nach  Richakdson  [1]  soll  man  letztere  auch  zur-  Tödtung 
von  FliegenlaiTen  benutzen  (vergl.  auch  Baxter  [1]),  wähi-end  Braislest  [1]  dieselben 
durch  Einblasen  von  Chloroformdämpfen  in  den  Gehörgaug  tödtete.  Nach  Köhler  [1] 
veranlasst  Chloroform  die  Larven  zu  sehr  lebhaften  Bewegungen,  wodurch  die  stärksten 
Schmerzen  hervorgerufen  würden.  Behauptet  Jemand,  in  seinem  Ohi-e  die  Beweg-ungen 
eines  Thieres  deutlich  und  unangenehm  zu  empfinden  und  ist  ein  solches  otoscopisch 
nicht  nachzuweisen,  so  soll  man  (nach  Politzer  [6)192])  dennoch  den  Gehörgang 
ausspritzen,  da  sehr  kleine,  fast  micr(^copische  Thiere  mitunter  mit  dem  Ohrenspiegel 
in  der  That  nicht  walunehmbar  seien.  Zuweilen  allerdings  handelt  es  sich  in  solchen 
Fällen  nach  P.  auch  nur  um  eine  durch  einen  Eeizzustand  der  Gehörgangsnerven 
hervorgerufene  Paraesthesie. 

Wenn  wir  ztmi  Schlnss  das  Wichtigste  in  der  Behandlung 
der  Fremdkörper  im  Ohre  nochmals  misamntenfassen  wollen,  so 
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ist  herzforsuheben,  dass  in  allen  ^)  Fällen  zunächst  nur  die  Spritze 
in  Anwendung  gezogen  werden  soll,  dass  aber  auch  diese,  von  den 
eben  erwiihnten  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  nur  dann  in 
Thätigkeit  treten  darf,  wenn  man  durch  Ohrenspiegeluntersuchung 
die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  festgestellt  hat,  und  dass  endlich 
instrumentelle  Extractionsversuche  stets  einem  geübten  Ohrenarzt 
vorbehalten  bleiben  sollen. 

Nach  Entfernung  eines  Fremdkörpers  muss  (cf.  ScmvAETZE  [7)  245])  durch  Ohi-en- 
spiegeluntersudiung-  festgestellt  werden,  ob  noch  weitere  vorhanden  und  ob  durch  die 
Extractionsversuche  Verletzungen  oder  Entzündung  entstanden  sind.  Letztere  erfordern 
dann  die  entsprechende  Behandlung.  Sonst  wäre  der  Ohi-eingang  nur  noch  für  2  bis 
3  Tage  mit  Salicylwatte  verstopft  zu  halten. 

Bei  kleinen  im  Trommelfell  festsitzenden  Fremdkörpern  z.  B.  der  Spelze  einer 
Kornähre  (Grüber  [43],  Lauterbach  [1])  räth  Schwartze  [7)244]  abzuwarten,  bis  durch  die 
eintretende  Suppuration  eine  spontane  Lösung  derselben  erfolgt  und  die  Fremdkörper  von 
selbst  in  den  (^eborgang  fallen,  aus  welchem  sie  dann  leicht  ausgespritzt  werden  können. 

Li  die  Tuba  Eust  dringen  Fremdkörper,  wenn  wir  von  den  zu  therapeutischen 
Zwecken  emgefubrten  absehen,  im  Ganzen  selten  ein,  relativ  am  häufigsten  beim  unvorsichtigen 
Ausspritzen  der  Nase,  wobei  es  Schalle  [2]  begegnete,  dass  ein  aus  der  benützten  neuen 
Hartgummispritze  abgesprungenes  Stück  Hartgummi  von  6  mm  Länge  und  1  5  mm  Dicke 
durch  die  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  gerieth  und  hier  eine  eitrige  perforative  Ent- 
zündung bervorrief  und  wobei  ferner,  worauf  wir  später  noch  näher  eingehen  werden  öfters 
Injectionsflussigkeit  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Eachens  in  das  Mittelohr  p-eian-en 
fenier  (cf.  Schwartze  [7)291])  beim  Brechakt,  bei  welchem  Speisepartikel,  Galle  und  Blut 
beim  Niesen,  wobei  Schnupftahack .  Staub  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Rachens  in 
das  Mittelobr  geschleudert  werden  können,  wodurch  gleichfalls  nicht  selten  eine  mehr  minder 
iiettige  Lntzundung  verursacht  wird.  Urbantschitsch  [2)202]  sah  einen  3  cm  \&mren  Hafer- 
rispenast  von  der  Mundhöhle^  m  die  Tuba  und  von  hier  in  die  Paukenhöhle  Srint^n. 
Ntich  Eintritt  von  Eiterung  und  Perforation  des  TrommelfeUs  gelangte  derselbe  in  den  äusseren 
Gehorgang.    Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Cameker  [1].    FleIschmann  [1]  fand  bei  der 

oSrL'ir'  f  ^'^'^  '^^j-  Gehörsempfindungen  geklagt  hatte,  eine  in  der 

Ohrtrompete  steckende  Gerstengranne.  Lammaria-  und  Celluloidbougies  können  in  der 
luba  abbrechen  und  die  abgebrochenen  Stücke  in  derselben  sitzen  bleiben  oder  nach  einem 
riq^i?.l  T""  ro^J'^'^ff*!?^^  «'iedej'  ausgestossen  werden  (Wendt  [8],  Bürknek 

19)143]    EiTELBEiiG  [2  ).    Heftige  Schmerzen  und  Entzündung  sind  die  gewöhnliche  Folge 
olcher  üblen  Zufalle.    Kiess.lbach  [3)556]  sind  Celluloidbougies" öfters  in  de?  knoriJigen  Tuba 
abgebrochen.    Die  abgebrochenen  Stücke  blieben  aber  nie  länger,  als  36  Stunden  Heffen 
Von  mehreren  Autoren  (Reynolds  [1],  Urbantschitsch  [2)202],  Wagenhäusek  [8)l65])  ist 

fn^.  solchen  Fällen,  wo  das  Ausspritzen  —  selbstverständlich  stets  mit  richtio- 

temperirtem,  also  30«  R  warmem  Wasser  -  heftigen  Schwindel  erzeugt,  ist  davon  Abstand 
zu  nehmen.  Auch  wird  dasselbe,  wenn  im  Trommelfell  eine  grosse  Perforation  besteht  mit- 
wtL;"Ä"äcMS"'  die  Tuba  die  Expulsivkraft  des  eingespritzt 

.•nr,..a?^'  AT°?®r.        ''^  Gehörgang  oder  in  dem  spitzwinkligen  Recessus  zwischen  dem 
mnersten  Abschmtt  der  unteren  Gebörgangswand  und  dem  untersten  Theü  des  TrommelfeUs 
^tzenden  schwei^n  Fremdköi-pem,  z.  B.  Schrotkörnern,  soU  es  nach  Voltolini  [22]  emSens- 
Werth  sem  die  Einspritzungen  in  der  Rückenlage  bei  überhängendem  Kopf  vLiinehmen 
T.i,     -l  7/'^«*^lag'  bei  quellungsfähigen  Fremdkörpern  im  Ohre  (wie  Erbsen,  Bohnen  Linsen 

wHlpf  T"^  n'**  "^i"  ^^y''''''  auszuspritzen  (Zal^Imsoi' 

A^ssKL  [lyj),  ist  wohl  nur  von  wenigen  Autoren  accepth-t  worden,  weil  auch  durch  Wasspr 
mjectionen  schweriich  ein  bedenkhches  Aufquellen  der  genannten  Kölker  zu  St?nl 
£ss:?'h  5?r.         tf"  ■  »°""^lbar  folgende  ListiUation  von  Carbdglycenn  ^  100 
(Kessll  [19])  oder  Alcohol  sicher  verhüten  iässt  Politzer  [6)i88]).    Sind  aber  aus  andpr^^ 
Ursachen  Hülsenfrüchte  oder  Fruchtkerne  im  Ohre  in  der  That  stark  aXnnnlli    o  1 
auch  wenn  sie  sich  in  der  Paukenhöhle  befinden  imd  Sündf  fS'le  Ä 
Mtraction  (s.  unten)  nicht  voriiegen,  eine  Schrumpfung  behufs  leichterer  Enffp^nn.?  J  i 
häufige  E  nträuflungen  von   Glycerin  oder  Älcohll  h^erbeTgefkrt  S^^^ 
Letzteren  kann  man  unter  denselben  Umständen  auch  eintränfpln  iLd^         I^aufal  [30]  . 
4e  Anwesenheit  de,  Fren^dtörpers  erzeugte  i^^oZ'::-t\t7^kr.utSl''''''''' 
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beobachtet  worden,  dass  Spulwürmer  aus  dem  Nasenrachenraum  durch  die  Tuba  in  die 
Paukenhöhle  bez.  von  hier  aus  nach  Perforation  des  Trommelfells  nach  aussen  wanderten, 
was  natürlich  heftige  Schmerzen  verursachte.  Fremdkörper,  die  aus  der  Rachenmündung  der 
Tuba  herausragen,  lassen  sich  zuweilen  unter  Cocainanaesthesie  vom  Schlünde  aus  mit  Kom- 
zange  oder  Schlinge  fassen  und  extrahiren. 

Im  Warsentheil  finden  sich  nach  Schussverletzungen  häufiger  Projectile.  Weix- 
LKCHNER  [1]  fand  im  Antrum  einen  fest  eingekeilten  Stein,  der  vom  Gehörgang  aus 
durch  die  Paukenhöhle  in's  Antr.  mastoid.  hineingestossen  war,  Kuhn  [9]  bei  einer  Auf- 
meisslung  im  Inneren  des  Warzentheils  ein  Stück  Drainrohr.  Browne  [1]  berichtet  über 
2  Gabelzinken,  die  vor  dem  Tragus  eingedrungen  und,  den  Gehörgang  schräg  durchsetzend, 
in  die  Warzenzellen  gelangt  waren,  wo  sie  sich  seit  19  Monaten  ohne  Schaden  befanden. 


VIII.  Traumatisehe  Laesionen  des  Ohres. 

Dieselben  entstehen 

1)  durch  directe  Einwirkung  des  verletzenden  Körpers  auf  die  einzelnen 
Theile  des  Gehörorgans  und 

2)  indirect  durch  eine  Erschütterung  der  letzteren ,  wie  sie  hei  plötzlichen 
Luftdruckschwankungen  oder  Erschütterungen  der  Kopfknochen,  die  sich  auf  das 
Gehörorgan  fortpflanzen,  statt  hat. 

A.  Verletzungen  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgangs. 

Blutergüsse  zwischen  Haut  und  Knorpel  der  Muschel,  welche  durch  Zerren  au 
derselben,  durch  Druck,  Quetschung,  Stoss,  Schlag  oder  Fall  entstehen  können,  werden  häufig;- 
resorbirt,  ohne  dass  eine  bleibende  Verunstaltung  der  Muschel  zu  Stande  kommt,  und  genügt 
hier  therapeutisch  die  Application  von  Bleiwasserumschlägen ,  bei  welchen  man  den  Ohr- 
eingang natürlich  mit  einem  reinen  Wattepfropf  verstopfen  muss. 

In  anderen  Fällen  tritt  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Extravasats  ein  und  ist 
dann  die  Entleerung  des  Eiters  durch  Incisio?i  und  antiseptischer  Verband  erforderlich. 

Hat  der  Knorpel  geUtten,  so  kann  Entzündung  desselben  entstehen  und  entstellende 
Deformität  der  Muschel,  z.  B.  eine  Knickung  derselben,  zurückbleiben  (Toynbze  [1)23], 
s.  auch  S.  155). 

Schnitt-,  Hieb-  und  Stichwunden  heilen  gut  und  meist  per  primam,  wenn  man  die 
Hautränder  auf  beiden  Seiten  des  Knorpels  durch  Suturen  unter  antiseptischen  Cautelen 
sorgsam  vereinigt.  Selbst  ganz  abgehauene  Stücke  können  durch  die  J\aht  noch  angeheilt 
werden  (cf.  Tkautmann  (12)383j),  und  die  Heilung  ist  mitunter  sogar  in  Fällen  erfolgt,  wo 
die  getrennten  Theile  erst  nach  mehreren  Stunden  vereinigt  wurden  (Literatur  s.  bei  Ur- 

BANTsCHITSCH   [2)  76]). 

Bei  Miss-,  Quetsch-  und  Bisswunden  ist  die  Prognose  (cf.  Politzer  [6)469])  weniger 
günstig.  Hier  kommt  es  häufig  zur  Necrose  der  verletzten  Hautparthieen  und  nach  Ab- 
stossung  derselben  und  Blosslegung  des  Knorpels  zur  Bildung  von  Geschwüren,  welche  ge- 
wöhnlich nur  mit  Schrumpfung  und  Verunstaltung  der  Ohrmuschel  vernarben. 

Die  meist  ganz  ungefährliche  Durchbohrung  des  Läppchens  beim  „Ohrlöcher stechen" 
kann  gelegentlich  eine  heftige  und  langwierige  Entzündung  hervorrufen,  welche  sich  mitunter 
über  die  ganze  Muschel  und  deren  Umgebung  ausbreitet.  In  einigen  Fällen  ist  sogar  der 
Tod  danach  eingetreten,  einmal  durch  Trismus,  ein  anderes  Mal  durch  Gangraen  des  Ohres 

^'^NidiT  selten  Entsteht  nach  dem  „Ohrlöcherstechen"  Narbenkeloid  (Taf  IX  Fig.  1). 

Bei  Spaltung  des  Lobulus  durch  ausgerissene  oder  durchgeeiterte  Ohrringe  veremige 
man  (cf.  Knapp  [25])  die  angefrischten  Eänder  durch  die  Naht,  nachdem  man,  wenn  ein 
Loch  für  den  Ohrring  bleiben  soll,  um  das  völlige  Zusammenheilen  des  Spalts  zu  verhüten, 
einen  Bleidraht  eingelegt  hat  (Schwartze  [7)7i]).  ,  ,     ,      ■         ••  „ 

Schwere  Verletzungen ,  die  den  Verlust  der  ganzen  Ohnnuschel  oder  emes  grosseien 
Theüs  derselben  zur  Folge  haben,  setzen,  insbesondere  wenn  eine  Stenose  des  Ohremgangs 
eintritt  (Gbuber  [5)264]),  das  Hörvermögen  etwas  herab.  Geringere  zurückbleibende  Defor- 
mitäten beeinträchtigen  es  kaum  (Trautmann  [12)385]). 

Die  Verletzungen  des  Gehörgangs  durch  Strick-  und  Haarnadeln,  Ohrlöffel, 
Stahlfedern  und  dergl.,  wie  sie  unzweckmässiger  und  unvoi-sichtiger  Weise  von  manchen 
Personen  zur  Befreiung  des  Meatus  von  Cerumen  oder  bei  Jucken  im  Ohre  zum 
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Scheuern  der  Gehörgangswcände  benützt  werden,  sind  ebenso  wie  diejenigen,  welche  in 
seltenen  Fällen  durch  zumlliges  Eindringen  von  Baiimzweigen,  Stroh-  oder  Schilflialraen 
entstehen,  meist  leicliter  Natur. 

Anders  die  Quetsch-  und  Risswunden  des  Gehörgangs,  welche  bei  rohen,  von 
unkundiger  Hand  ausgeführten  Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  entstanden  sind. 
Diese  können  (cf.  Schwartze  [7)82],  KmcHNER  [7)42])  Phlegmone  und  Periostitis 
mitunter  mit  consecutiver  Eiterung,  Stenosirung  oder  Caries  des  Gehörgangs  ver- 
ursachen und  selbst  Menitfgitis  zur  Folge  haben. 

Fracturen  oder  Fissuren  des  knöchernen  Gehörgangs  kommen  mitunter  diu-ch 
Schlag,  Stoss  oder  Sturz  auf  den  Schädel  oder  durch  heftige,  den  Unterkiefer  treffende  Ge- 
waltemwirkung  (Stoss,  FaU  auf  das  Kinn,  Hufschlag)  zu  Stande  (Haug  [5],  Denkek  [2]  mit 
Literaturang^ben).  Gewöhnhch  sind  sie  mit  Blutung  und  zwar  meist  mit  profuser  Blutung 
aus  dem  Ohre  verbunden.  Dieselbe  kann  aber,  wenn  der  Hautüberzug  nicht  mit  zerreisst, 
auch  ausbleiben  und  findet  man  dann  nur  ein"  subcutanes  Blutexiravasat  im  Gehöraansr 

(bcHWARTZE    [1.  C.]). 

Der  Fi-actur  oder  Fissur  des  Gehörgangs,  welche  (cf.  Politzek  [6)469])  bei  Gewalteinwü- 
kung  auf  die  Schadelgegend  meist  die  obere,  bei  solcher  auf  das  Occiput  die  hintere,  und 
endhch  bei  solcher  auf  den  Unterkiefer  bez.  das  Kinn  die  vordere  untere  Wand  betrifft  und 
bei  welcher  es  zuweilen  sogar  zur  Absprengung  von  Knochensplittern  kommt,  die  dann  aus 
dem  Gehorgang  herauseitern _  oder  extrahirt  werden  können,  folgt  stets  längere  Entzündung. 
An  der  Bruchstelle  bildet  sich  ein  Calhis  oder  Caries  und  Necrose  mit  Ausstossun^  von 
Sequestern  und  kann  hierdurch  eine  Stenose  des  Gehörgangs  entstehen.  Bei  sehr  bedeutender 
Gewalteinwirkung  auf  den  Unterkiefer  kann  der  Gelenkfortsatz  desselben  nach  Fractur  der 
Cavitas  articularis  im  Meat.  acust.  ext.  eingekeüt  oder  (cf.  Schwartze  [7)82]  bis  in  die  mitt- 
lere bchadelgrube  hmemgestossen  werden. 

Fracturen  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand  gelangen  gewöhnlich  zur  Heüuno- 
auch  wenn  bereits  Necrose  eingetreten  ist.  Zweckmässig  ist  es,  den  Unterkiefer  bis  zur  Hei- 
lung soviel  als  moghch  zu  fcaren.  Bei  Fracturen  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand 
zweifShaft  ^'""^'^  ""^^^^       Nachbarschaft  der  Dura,  des  Warzentheüs  und  des  Sinus  stgmoid. 

Sehr  viel  seltener  sind  die  Fracturen  des  knorpligen  Gehörgangs  (Politzek  [6)469]). 

Einwirkung  von  heisser  Flüssigkeit  ^)  oder  Dämpfen,  geschmolzenen  Massen  2)  (wie  Blei 
i-isen  (bcHWARTZE  [7)82])  etc.),  scharfen  ätzenden  Substanzen^)  (Salpeter-^)  Schwefel-'^)' 
Salzsaure,  zu  starke  Carbolsäurelösung, «)  kaustische  Alealien,  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Kreosot 
Tkaut.™  [12)386],  EoHKEK  [7])  auf  Ohrmuschel  und  äusseren  Gehörgang  kann  öberfläch- 
tV^v  Zerstörung  der  Weichtheile,  reactive  Entzündung  mit  ßüdung  von  Blasen 

SheWT'  ''S?  ülcerationen  (Bezolo  [19]),   Granulationen,  VerkrfppeLg  de^ 

Muschel  (Tkautmann  [12)334]  und  Verengerung  oder  Verschluss  des  Gehörgangs  verursichen 

Die  Verletzungen  des  Gehörgangs,  insbesondere  die  Fracturen  desselben,, sind  sehr 
häufig  mit  Verletzung  tieferer  Ohrtheile  (Trommelfell,  Paukenhöhle.  Warzentheil  (Beieger 
Ll)3oJ),  Labyrinth)  oder  gai-  des  Schädelinhalts  complicirt.  die  Fracturen  häufio-  nur 
eine  Theilerscheinung  einer  Schädelbasisfractur.  (Trautmani^  [9])  (vergi.  diesbezügl 
S.  372).    Air  dieses  ist  bei  Stellung  der  Prognose  zu  berücksichtigen. 

Therapie:  Durch  Verbrennung  entstandene  Blasen  sind  durch  Einstich  zu  eröffnen 
und  dann  antiseptisch  zu  verbinden,  nässende  Stellen  mit  in  Borvaseliu  oder  einer 
Mischung  aus  gleichen  Theilen  Aqua  Calcis  und  Oleum  Lini  getauchten  Läppchen  von 
hydrophiler  Gaze  zu  bedecken.   Bei  leichter  obeiüächlicher  Verletzung  der  Gehörgangs- 
wande  führe  man  einen  mit  Borvaselin  bestrichenen  Gazetampon  ein.   Bei  Granulations 
bildung  Lapisätzungen,  bei  grossen  Wundflächen  event.  Hauttransplantationen  Noch 
et^va  im  Meat.  acust.  ext.  vorhandenes  flüssiges  Blut  tupfe  man  mit  antiseptischer  Watte 
aut.    Ist  die  Blutung  reichlich,  so  wird  mitunter  Tamponade  des  Gehörgangs  erforder- 
lich.   Bei  consecutiver  Entzündung  lege  man  eine  Eisblase  aufs  Ohr  (s  S  122) 
tihPv,?!i  Fissuren  der  knöchernen  Gehörgangswände,  die  mit  Verletzungen  ihres  Haut 
ttberzuges^erbunden  smd,  hüte  man  sich,  um  eine  Secundärinfection ^z^vermeiden; 

')  s.  Opitz  [1],  Gkubek  [5)263],  Marian  [3],  Christinneck  fnaqil    '    2^  "R  j 

KreTSCHMANN  [1)128].   -   «)   cf.   TRAUTM.VNN   [12)387       G^rBEßl?? 2ßll     Bt  1"    ^Al  ^ 

[8].  -  ■^)  Knapp  [23].  -  «)  Gk.bek  {l.  L],  ^ 
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vor  Ausspülungen  des  Gehörgangs.  Letztere  sind  hier  nur  dann  zulässig,  wenn  eine 
Mittelohreiterung  bereits  vorhanden  und  die  Secretnienge  zu  reichlich  ist,  um  sie  durch 
häufiges  Abtupfen  und  Taniponade  entfernen  zu  können.  Treten  die  Erscheinungen 
einer  Warzentheilalfection  hinzu,  so  ist  es,  um  endocranielle  Coraplicationen  zu  ver- 
hüten, noth wendig,  die  Fracturstelle  im  Gehörgang  baldigst  operativ  frei  zu  legen 
und  dann  den  von  hier  aus  entstandenen  Eiterherd  im  Warzentheil  zu  entleeren 
(Brieger  [1]33]). 

lieber  die  Therapie  der  Schädelbasisft-acturen  s.  S.  384. 


B.  Verletzungen  des  Trommelfeiis 

a)  Traumatische  Perforationen,  Rupturen. 

Aetiologie:  Als  Ursachen  einer  traumatischen  Perforation  des  Trommelfells  sind 
zu  nennen: 

1)  directes  Eindringen  verletzender  Körper  durch  die  Substanz  desselben  (directe 
Rupturen), 

2)  plötzliche,  heftige  Luftdruckschwankungen  auf  der  Aussen-  oder  Linenfläche 
der"  Membran  (indirecte  Rupturen), 

3)  Stoss,  Schlag  oder  Fall  auf  den  Schädel^)  bez.  Unterkiefer  mit  oder  ohne 
gleichzeitig  erfolgende  Fractur  oder  Fissur  des  Schläfenbeins  (indirecte  Rupturen). 

Die  erste  Entstehungsweise  finden  wir,  da  von  den  zu  therapeutischen  Zwecken 
mittels  Paracentesennadel  und  Galvanocauter  ausgeführten  Trommelfellperforationen  an 
dieser  Stelle  abgesehen  werden  soll,  am  häufigsten  wohl  bei  Leuten,  welche  an  habi- 
tuellem Jucken  im  Ohre  leiden  und  die  üble  Gewohnheit  haben,  sich  die  "Wände  des 
Gehörgangs  mit  Strick-  oder  Haarnadeln,  Federhaltern,  Ohrlöffeln  und  dergl.  zu 
scheuern.  Stösst  ihnen  während  dieser  Manipulation,  welche  sie  mitunter  unvorsichtig 
genug  sind,  sogar  im  Gehen  fortzusetzen,  Jemand  an  den  Kopf  oder  Ellbogen  an,  oder 
machen  sie  selber  eine  hastige,  ungeschickte  Bewegung,  so  kann  hierbei  leicht  eine 
Verletzung  nicht  nur  des  Gehörgangs,  sondern  auch  des  Trommelfells  zu  Stande  kommen. 
Dasselbe  geschieht  femer  zuweilen  bei  der  unzweckmässigen  Einführung  von  Listmmenten 
(Ohrlöffeln,  Haarnadeln  und  dergl.)  in  den  Gehörgang  behufs  Reinigning  desselben  und, 
wie  wir  S.  360  u.  361  bereits  ausgeführt  haben,  leider  noch  allzu  häufig  bei  von 
Unkundigen  vorgenommenen  Versuchen,  einen  Fremdkörper  aus  dem  Gehörgang 
Instrumenten  zu  entfernen,  ja  sogar  bei  nur  zur  Ermittlung  eines  solchen  an- 
gestellter Sondenuntersuchung  des  Ohres  ohne  gleichzeitige  Beleuchtung  mit  dem  Ee- 
flector  und  ohne  genügende  Fixation  von  Kopf  und  Händen  des  Kranken  und  eben-' 
bei  ungescliickter  Anwendung  von  Ohrenspritzen  mit  langen,  spitzen,  nicht  mit  weichem 
Gummidrain  armirten  Ansatzstücken. 

Seltener  ist  das  Zustandekommen  traumatischer  Trommelfellperforationen  durch  in  den 
Gehörgang  eindringende  spitze  Baumzrveige ,  Strohhalme  oder  Schilf  Stengel  beobachtet 
worden.  Auch  kann  das  Trommelfell,  wenn  es  pathologisch  einwärts  gezogen  ist,  bei  zu 
tiefer  Einführung  eines  Tuhenhougies  von  innen  nach  aussen  durchstossen  werden.  Zu  den- 
ienigen  ti-aumatischen  Trommelfellperforationen,  welche  durch  immittelbare  Berührung  der 
Membran  mit  dem  verletzenden  Körper  entstehen,  gehören  ferner  die  durch  das  Eindrmgen 
heisser  Flüssigkeiten^)  und  Dämpfe,  sowie  von  geschmolzenem  Metall  (Blei  )  Eisen  etcj 
und  ätzenden  Substanzen  (Salpetersäm-e  (Rau  [1)256]),  Schwefelsäiu-e,  concentr.  Carbolsaure 
(UßBANTscHiTSCH  [2)  50o]),  Kquor  fern  sesquichlor.,  kaustischen  Alcaüen  etc.)  erzeugten.  ; 

In  Folge  plötzlicher  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  entstehen 
Trommelfellrupturen  durch  Ohrfeigen,  Faustschlag,  Fall  aufs  Ohr,  beim  Hineinspringen 
in's  Wasser,  insbesondere  bei  seitlichem  Aufschlagen  auf  dasselbe,  durch  den  Anprall 
eines  Schneeballs  und  ferner   durch  in  der  Nachbarschaft  stattfindende  Explosionen. 

1)  Fbaniv  [1)295],  MomusoN  Ray  [1].  -  ")  Bezold  [19],  Christinnecic  [1)291],  Marian  [3]- 

—  3)  WeDERSTRANDT  8.  BeZOLD  [19].   -  ■')  BeZOLD  [19],  BlUEGER  [1)42]. 
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Gewehr-  oder  Kanonenschüsse.  lieber  eine  Trommelfellruptur  durch  Blitzschlag  be- 
richtet Lm)E"V\T[G  [1]. 

Durch  plötzliche  Luftverdichtung  in  der  rcuikenhöhle  kann  Tronunelfellruptur  zu 
Stande  kommen  bei  sehr  heftigem  Niesen  (Kayseii  [2)44]),  Schnäuzen,  Husten  (Meissnek  [1]) 
und  Erbrechen  (Hevvetson  [2]),  beim  Catheterismus  tubae  und  den  Ersatz  verfahren  desselben. 

Sodann  kann  eine  Zerreissung  der  Membran  in  Folge  einer  auf  ihre  Aussenfläche  ein- 
wirkenden Luftverdünnung,  bei  unvorsichtiger,  zu  therapeutischen  Zwecken  vorgenommener, 
zu  starker  Aspiration  vom  Gehörgange  aus  und  ferner  durch  Kuss  aufs  Ohr^)  erfolgen. 

Bei  Caissonarbeitern,  Tauchern  oder  Luftschiffern  kann  Trommelfellzerreissung  sowohl 
bei  zu  raschem  Steigen  wie  auch  Sinken  des  Drucks  und  bei  behinderter  Tubenwegsamkeit 
zu  Stande  kommen  (cf.  Alt,  Heller  etc.  [1]). 

Von  Wichtigkeit  indessen  ist,  dass  ein  normales  Ti-ommelfell  meist  nur  durch  sehr  hef- 
tige Luftdruckschwankimgen  zerrissen  wird,  also  solche,  wie  sie  z.  B.  bei  in  der  Nähe  er- 
folgenden Kanonenschüssen,  Platzen  einer  Granate,  Explosionen  von  Dynamit  und  dergl.  zu 
Stande  kommen,  imd  dass  geringere  Druckschwankungen  eme  Ruptur  nur  dann  herbeiführen, 
wenn  die  Widerstandskraft  der  Membran  durch  noch  bestehende  oder  abgelaufene  Entzündungs- 
processe,  durch  Atrophie,  Narben,  Kalkeinlagerungen  oder  Verwachsungen  beeinträchtigt  ist. 
Auch  Unwegsamkeit  der  Tuba  Eust.  und  starke  Entwicklung  der  lufthaltigen  Hohlräume  des 
Mittelohrs  (Eysell  [3])  soll  die  Entstehung  einer  Trommelfellzerreissung  begünstigen. 

Mitimter  kommt  bei  einer  starken  Ohrfeige  keine  Trommelfellruptur  zu  Stande, 
wenn  die  Hand  den  Ohreingang  nicht  verschliesst,  während  schon  ein  leichter  Schlag 
eine  Zen-eissung  der  Membran  verursacht,  wenn  dabei  nur  ein  luftdichter  Abschluss 
des  Ohreingangs  zu  Stande  kommt  (Schwabtze  [7)  112]). 

Von  den  Fracturen  der  Schädelknochen  pflanzen  sich  diejenigen  am  häufigsten  auf 
das  Trommelfell  fort,  welche  an  der  oberen  oder  der  vorderen  Gehörgangswand  verlaufen. 

Objective  Symptome:  Die  von  der  Zerreissung  des  Trommelfells  abhängigen, 
mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbaren  Symptome  sind  Blutung  und  Perforation  der 
Membran. 

Erstere  kann  so  stark  sein,  dass  das  im  Gehörgang  befindliche  Extravasat  das 
Troramelfellloch  vollkommen  verdeckt.  Besonders  häufig  ist  dieses  bei  denjenigen  Per- 
forationen der  Fall,  welche  durch  Fortpflanzung  einer  Schädelfi-actur  zu  Stande  kommen, 
wobei  das  Blut  theils  aus  den  Trommelfellgetässen ,  theils  aus  dem  fracturirenden 
Knochen  stammt,  dann  aber  auch  bei  solchen,  welche  durch  directes  Eindringen  ver- 
letzender Körper  entstehen  (Schwartze  [7)  115]).  Andererseits  giebt  es  Fälle,  in  denen 
bei  der  Zerreissung  des  Trommelfells  eine  Blutung  weder  auf  die  freie  Fläche  (Pauken- 
höhle oder  Gehörgang)  noch  in  die  Substanz  der  Membran  erfolgt,  wie  namentlich  bei 
Atrophie  des  Trommelfells.  In  der  Regel  ist  die  von  einer  Trommelfellzerreissung 
allein  abhängige  Blutimg  sehr  gering  (1 — 2  Tropfen  Blut). 

Die  Merkmale  von  Ecchymosen  und  Perforationen  im  Trommelfell  sind  früher  (S.  28 
u.  30— 35)  bereits  ausführhch  geschildert  worden,  imd  kann  behufs  Diagnose  derselben  im 
Allgemeinen  hierauf  verwiesen  werden. 

Die  traumatischen  Perforationen  indessen  unterscheiden  sich  von  den  übrigen 
dadurch,  dass  sie  mitunter  nicht  runde,  sondern  lineare  Begrenzung  zeigen.  Zu- 
weilen finden  wir  einen  Längsriss  (Taf.  VI  Fig.  29),  zuweilen  ist  ein  di-eieckiger 
Lappen  aus  dem  Trommelfell  herausgerissen  (Taf.  VI  Fig.  30)  und  nach  aussen  oder 
innen  umgeschlagen  (Weitot  [13]),  in  anderen  Fällen  weist  das  Loch  zwar  rundliche 
Bänder,  aber  spitze  Ecken  auf  (Taf.  VI  Fig.  31),  in  noch  anderen  freilich  unter- 
scheidet sich  die  traumatische  Perforation  in  der  Form  von  anderweitig  entstandenen 
gar  nicht. 

Die  unter  der  Epidermis  sitzenden  Ecchymosen  wandern  im  Laufe  einiger  Wochen 
meist  vom  Centrura  gegen  die  Peripherie  des  Trommelfells  und  von  dort  in  den  knöchernen 
Jjehorgang  (v.  Tröltsch  [5)i48]),  vielleicht  wegen  excentrischen  Wachsens  der  Hautschichten 
^8.  hierüber  S.  28). 

Betrachten  wir  nun  die  verschiedenen  Ohrenspiegelhefunde  hei  den  einzelnen  Ent- 
stetmngsursachen  emer  Trommelfellzerreissung  etwas  näher,  so  finden  wir  bei  der  Durch- 

^)  cf.  v.  Tröltsch  [5)155]),  Gkuuer  [5)  Sil],  Bürkner  [8)l74]. 
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stossung  der  Membran  mit  spitzen  Körpern  (cf.  Zaulal  [37])  in  der  R^gel  eine  runde 
una  Kleine  uettnung,  während  8tum])fe  gewöhnlich  grössere,  mitunter  das  ganze  Trommelfell 
einnemnencle,  meist  unregelmässige  Zerreissungen  zu  Stande  bringen,  deren  Eänder  und  üm- 
gebung  von  Blutextravasat  oft  derart  bedeckt  sind ,  dass  wir  Form  und  Ausdehnung  der 
Kuptur  in  Folge  dessen  nicht  zu  erkennen  vermögen.  Nicht  selten  kommt  es  hier  später 
zur  HintwK'klung  einer  eitrigen  Mittelohrentzündung. 

Directe  Trommeliellrupturen  sind  mitunter  mit  Verletzung  des  Gehörgangs,  Luxation 
der  Gehörknöchelchen,  lYactur  des  Hammergriffs  oder  des  Steigbügels,  Verletzung  der  inneren 
Paiikenhöhlenwand  und  Abfluss  von  Liquor  cerebrospin.  comphcirt. 

Ein  verschiedenes  Verhalten  in  Bezug  auf  die  Form  zeigen  auch  diejenigen  Trommel- 
fellzcrreissungcn ,  welche  durch  Fortpflanzung  einer  Erschütterung  oder  Fractur 
der  Schädelknochen  zu  Stande  kommen.  Bisweilen  finden  wir  nur  einen  linearen 
Kiss  mit  an  einander  liegenden  Eändern,  in  anderen  Fällen  grössere,  unregelmässige  Defecte, 
lappenförmige  Wunden ,  zuweilen  partielle  Ablösung  des  Trommelfells  an  seiner  peripheren 
Insertion,  am  häufigsten  länglich-ovale  Perforationen.  Wegen  des  hier  gewöhnlieh  sehr  reich- 
lichen Blutextravasats  im  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle  ist  Form  und  Grösse  derselben 
zunächst  meist  nicht  zu  erkennen.  Später  tritt,  wenn  Patient  in  Folge  der  Schädelverletzung 
nicht  vorher  zu  Grunde  geht,  oft  Mittelohreiterung  ein.  Bei  Fortpflanzung  einer  Schädel- 
basisfractur  auf  das  Trommelfell  sitzt  die  Perforation  oft  in  der  Gegend  der  Shrapnell'schen 
Membran  (Schwaktze  [7)38i]). 

Die^  durch  Schlag  auf's  Ohr  entstehenden  Trommelfellperforationen  befinden 
sich  häufiger  auf  der  linken  Seite,  rechts  wohl  nur  dann,  wenn  der  Schlag  von  hinten 
applicirt  wurde  oder  der  Schläger  linkshändig  war.  Meist  finden  wir  bei  dieser  leider 
sehr  häufigen  Art  von  Trommelfellruptur  ein  länglich-ovales,  gewöhnlich  in  der  Mitte 
zwischen  Hammergriff  und  Selmenring  befindliches  Loch  mit  zugespitzten  oder  ab- 
gerundeten Ecken,  dessen  grosse  Axe  in  der  Eegel  in  der  Eichtung  der  Eadiärfasem 
verläuft.  Seltener  sind  ein  vollkommen  runder  Defect,  eine  unregelmässige  lappenförmige 
Euptur  oder  ein  linearer,  nicht  klaffender  Eiss,  welch'  letzterer,  wenn  er  innerhalb 
des  di-eieckigen  Lichti-eflexes  (Teautmänn  [6)137])  oder  dicht  vor  und  parallel  dem 
Hammergriff  liegt,  von  diesem  beschattet,  bei  der  Ohren spiegeluntersuchung  leicht 
übersehen  werden  kann.  Die  Eänder  der  Perforation  sind  meist  ganz  oder  wenigstens 
theilweise  blutig  suffundirt  bez.  mit  Blutgerinnseln  bedeckt.  Am  Trommelfell  finden 
sich  ausser  etwaigen  älteren  Veränderungen  (Narben,  ati-ophischen  Parthieen,  Kalkeinlage- 
rungen etc.)  sehr  häufig  mehr  minder  zahlreiche  Ecchjmosen  (Tat.  VI  Fig.  30)  und 
ferner,  wenigstens  in  den  ersten  Tagen,  Injection  der  Hammergi-iffgefässe.  Nur  selten 
beobachtet  man  nach  Ohrfeigen  oder  anderen  traumatischen  Einwirkungen  zwei  oder 
noch  mehr  Trommelfelllöcher.  So  sahen  Trautmann  [7)  115],  Scitsvartze  [7)  113]  und 
Politzer  [6)208]  deren  2,  Uebantschitsch  [2)  154]  3,  Bürkner  [19)  120]  4  an  dem- 
selben Trommelfell. 

Durch  die  Perforation,  welche  die  dahinter  liegende  innere  Paukenhöhlenwand  als 
knochengelbe,  feuchtglänzende  Fläche  erkennen  lässt,  entweicht,  wenn  es  sich  um  ein  vor 
der  Verletzung  normales,  nicht  catarrhalisch  erkranktes  Ohr  handelt,  und  wenn  nicht  gleich- 
zeitig eine  Erfüllung  der  Paukenhöhle  mit  Blut  stattgefunden  hat,  die  Luft  beim  VALSAVA'schen 
Versuch  in  den  ersten  Tagen  schon  bei  geringem  Druck  mit  einem  weichen,  tiefen,  hauchen- 
den Geräusch  (Politzek  [9]). 

Als  letztes  unter  den  objectiven  Symptomen  wäre  noch  (cf.  Tkautjiaxx  [12)39?])  em 
mitunter  selbst  mehrere  Meter  weit  hörbares  Knallen  oder  Knacken  zu  erwähnen,  welches 
hei  Zerreissung  der  Membran  durch  Luftverdichtung  in  der  Paukenhöhle,  dann  aber  auch 
bei  manchen  directen  Rupturen  entsteht,  bei  indirecten,  durch  Luftverdichtung  von  aussen 
her  zu  Stande  kommenden  dagegen  wegen  der  hierbei  vorhandenen  äusseren  Geräusche  ge- 
wöhnlich nicht  wahrnehmbar  ist. 

Subjective  Symptome :  Im  Moment  der  Zerreismng  haben  die  Kranken  meist 
das  Gefühl,  dass  etwas  im  Ohre  geplatzt  sei ;  in  manchen  Fällen  empfinden  sie  ferner 
einen  starken  Knall,  in  anderen  Schmerz  im  Ohre,  in  noch  anderen  beides  zugleich. 
Der  Schmerz  ist  mitunter  äusserst  heftig  und  Stunden  lang  andauernd  (Schw^vetze 
[7)114]),  oft  aber  auch,  insbesondere,  wenn  das  Trommelfell  vorher  bereits  aü-ophisch 
war,  unbedeutend  oder  gar  nicht  vorhanden.   Beim  Eintritt  reactiver  Entzündung  kann 


Verletzungen  des  Trommelfells. 


375 


er  von  Neuem  sich  einstellen.  Nicht  selten  trat  unmittelbar  nach  der  Entstehung 
der  Ruptur  eine  Ohnmacht  (Trautmann  [1.  c.])  oder  Schwindel  ein,  welch'  letzterer 
in  vereinzelten  Fällen  Tage  lang  anhielt,  häufiger  nach  einigen  Stunden  bereits  auf- 
hörte, zuweilen  so  heftig  war,  dass  sich  der  Kranke  nicht  aufrecht  halten  konnte.  Bei 
sehr  nervösen  Personen  hat  man  sogar  Erbrechen  und  Convulsionen  beobachtet.  Ein 
Gefühl  von  Betäubung ,  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  kann  längere 
Zeit  anhalten,  desgleichen  subj.  Gehörsempfindungen ,  die  jedoch  in  manchen  Fällen 
auch  vollkommen  fehlen. 

Die  Hörstörung  in  Folge  einer  TrommelfellzeiTeissung  ist  sehr  verschieden  (cf 
Nothees  [1]),  mitunter  sehr  gering,  zuweilen  aber,  wenn  gleichzeitig  eine  traumatische 
Lab}T:inthafiection  stattfand,  sehr  hochgradig.  Völlige  Taubheit  nach  einer  Trommelfell- 
niptur  kann  nach  Schwaetze  [1.  c]  nur  durch  eine  complicirende  Acusticuslähmung 
bedingt  sein. 

Die  Zerreissung  eines  pathologisch  veränderten  Trommelfells  kann  gelegentlich  auch 
eine  zeitweilige  Hörverhesserung  zu  Stande  bringen,  wie  dieses  bei  den  dui-ch  Luftdouche 
entstandenen  Kupturen  öfters  beobachtet  ist. 

Mitunter  klagen  die  Patienten  darüber,  dass  ihnen  beim  Schnäuzen  der  Nase  die  Luft 
aus  dem  Ohre  herausziscbt. 

Verlauf  und  Prognose :  Bei  den  durch  directes  Eindringen  verletzender  Körper 
oder  durch  Fortpflanzung  einer  Schädelfractur  entstandenen  Trommelfellzerreissungen 
tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eitrige  Mittelohrentzündung,  bei  den  durch  Ohrfeigen, 
Faustschlag  oder,  allgemeiner  gesagt,  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  zu  Stande 
kommenden  dagegen  gewöhnlich  in  kürzerer  Zeit  Heilung  der  Rupturstelle  ein  und 
zwar  je  nach  Grösse  und  Form  derselben  mit  oder  ohne  ISarhenhildung.  Zur  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündung kommt  es  in  diesen  letzteren  Fällen  nur  ausnahmsweise  und  zwar  ent- 
weder bei  dyscrasischen  Patienten  (Schvs^artze  [7)n6])  oder  bei  unzweckmässiger  Be- 
handlung (Ausspritzen  des  Ohres,  Eintreiben  von  heissen  Dämpfen,  z.  B.  „Bäliungen 
mit  Camillenthee",  Einträufelung  von  Oel  oder  anderen  Flüssigkeiten  und  dergl.  mehr). 
Ist  eine  Mittelolireiterung  entstanden,  so  tritt  die  Prognose  der  letzteren  in  ihre  Rechte. 
Wir  haben  früher  (S.  200)  gesehen,  wie  auch  hier  bei  richtiger  Behandlung  selbst 
nach  längerer  Zeit  noch  vollkommene  Heilung  erfolgen  kann,  während  in  anderen 
Fällen  nicht  nur  dauernde  Hörstörung,  sondern  sogar  durch  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung auf  die  Schädelhöhle  eitrige  Meningitis,  Hirnabscess,  Pyaemie  oder  Septicaemie 
zu  Stande  kommen  und  hierdurch  tödtlicher  Ausgang  bedingt  wird.  Mit  Rücksicht 
auf  diese  verhängnissvollen  Folgen  der  Tronwielfellrupturen  (vergl.  z.  B-  Gruber  [44]), 
welche  nicht  etwa  nur  hei  übermässig  starken,  sondern  auch  schon  hei  gewöhnlichen  Ohr- 
feigen eintreten  können,  sollten  letztere  als  Züchtigungsmittel  in  Schulen  etc.  auf's 
Strengste  verpönt  und  untersagt  werden. 

Aber  auch  dort,  wo  eine  Eiterung  ausbleibt  und  die  zerrissene  Membran  wieder 
zusammenheilt,  was  oft  schon  nach  2  Tagen  geschehen  ist,  in  anderen  Fällen  aber,  ins- 
besondere bei  atrophischem  Trommelfell,  auch  6  Wochen  und  wohl  noch  länger  währen 
kann,  bleiben  zuweilen  nach  Heilung  der  Ruptur  subj.  Geräusche  mit  oder  ohne  Schwer- 
hörigkeit noch  für  Wochen  oder  Monate,  mitunter  sogar  für  das  ganze  übrige  Leben 
zurück.  Dieses  geschieht  namentlich  dann,  Avenn  durch  das  Trauma  gleichzeitig  eine 
LabgrmthaffeGtion  hervorgerufen  Avurde  (Trautmann  [9)ii5],  Kirchner  [13]),  und  es 
mag  an  dieser  Stelle  bereits  Erwähnung  finden,  dass  eine  solche  (cf.  Politzer  [6)572]) 
in  besonders  grosser  Stärke  vorzugsweise  in  denjenigen  Fällen  von  Luftverdichtung 
im  äusseren  Gehörgang  aufzutreten  pflegt,  bei  welchen  das  Trommelfell  intact  blieb. 
Ayahrscheinlich  wird  in  diesen  ein  grösserer  Theil  der  angewandten  Gewalt  durch 
die  plötzliche  Einwärtstreibung  der  Gehörknöchelchenkette  auf  das  innere  Ohr  über- 
tragen. Vollkommene  Wiederherstellung  des  Ohres  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
ist  übrigens  auch  nach  Labyrintherschütterung  keineswegs  ausgeschlossen.  Ohne  die- 
selbe erfolgt  sie  in  manchen  Fällen  bereits  in  wenigen  Tagen. 

Therapie:  Bei  den  durch  plötzliche  Luftdruckschwankung  auf  der  Aussen- 
oder  Innenfläche  der  Membran  (Ohrfeigen,  heftiges  Schnäuzen  etc.)  hervorgerufenen 
Trommelfellmptnren  ist,  um  Heilung  herbeizuführen,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nichts 
weiter  erforderlich,  als  dass  Patient  auf  der  betreffenden  Seite  den  Ohreingang  durch 
einen  Propf  reiner  sterilisirter  Watte  oder  Gaze  dauernd  verschlossen  hält.  Hier- 
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durch  soll  verhütet  werden,  dass  kalte  und  feuchte  Luft,  Wasser  und  Staub  durch  die 
reitoration  hindurch  m  die  Paukenhöhle  gelangt  und  in  dieser  eine  Entzündung  zu  Stande 
bringt.  Die  Tampons  dürfen  aber  weder  das  Trommelfell  beiühren  noch  auf  die 
behorgaiigswande  einen  Druck  ausüben,  weil  hierdurch  eine  Eeizung  entstehen  könnte 
(üEiNERT  [1]).  Ist  em  Watte-  oder  Gazetampon  einmal  aus  dem  Ohre  herausgenommen 
worden,  so  soll  er  nicht  wieder  hineingesteckt,  sondern  durch  einen  heuen  ersetzt 
werden.  Beim  Waschen  muss  er  im  Ohre  bleiben,  um  das  Hineindiingen  von  Wasser 
zu  verhindern.  Ist  er  hierbei  nass  geworden,  so  nehme  man  ihn  nach  dem  Waschen 
sofort  heraus,  um  ihn  mit  einem  neuen  trockenen  zu  vertauschen. 

Bassin-,  Fluss-,  Seebäder  oder  Douchen  sollen,  solange  eine  Trommelfellruptur 
besteht,  ausgesetzt  werden. 

Heftiges  Schnäuzen  ist,  da  es  das  Zusammenheilen  der  Eissstellen  verhindert,  zu 
untersagen.  Desgleichen  soll  auch  von  der  Luftdouche  und  häufiger  Ausführung' des 
VALSALVA'schen  Versuchs  Abstand  genommen  werden. 

Nur  in  schwereren  Fällen  wird  man  Euhe  und  Enthaltung  von  Tabak  und 
Spirituosen  verordnen  müssen,  in  leichteren  kann  Patient  ungestört  seiner  Beschäftigung 
nachgehen. 

Wo  es  zur  reactiven  Entzündung  des  TrommelfeUs  oder  zur  Mittelohreiterung  kommt 
sind  sie  nach  den  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheiten  (S.  186  u.  200—207)  angegebenen 
Grundsätzen  zu  behandeln.  Besondere  Beachtung  verdienen  hierbei  die  bei  traumatischen 
Tronmielfellperforationen  in  der  Gegend  der  Membr.  ShrapneUi  häufig  auftretenden  kleinen 
polypösen  Granulationen,  welche  oft  die  Ursache  einer  hartnäckigen  Eiterung  sind. 

Zur  Verhütung  traumatischer  Trommelfellperforationen  bei  Einwirkung  starken  Schalls 
ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  man  auf  letzteren  vorbereitet  sei,  weil  das  Trommelfell  in  diesem 
Fall  viel  schwerer  platzt,  als  wenn  es  von  dem  Schall  überrascht  wird  (cf.  Toynbee  [l)i76j). 

b)  Excoriationen  am  Trommelfell  kommen  bei  directer  Verletzung  des- 
selben vor,  am  häufigsten  an  der  hinteren  Hälfte  (Schwartze  [7]  ii?]). 

c)  Commotion  des  Trom^melfells  mit  consecutiver  Myringitis  traumatica 
und  Blutextravasate  in  die  Substanz  der  Membran  (BtiRKNER  [9],  Zaufal  [19],  Haber- 
mann [4)31])  oder  auf  die  freie  Oberfläche  derselben  entstehen  bei  starkem  Niesen  und 
Husten  oder  anderer  indirecter  Gewalteinwirkung  (z.  B.  bei  Caissonarbeitern,  Luft- 
schiffern und  Tauchern  infolge  zu  rascher  Zu-  oder  Abnahme  des  Drucks  und  bei  be- 
hinderten Tubenwegsamkeit  (Alt,  Heller  etc.  [1]).  Häufig  ist  hier  das  Trommelfell 
durch  den  auf  seine  Aussenfläche  wirkenden  Luftdruck  nach  einwärts  gepresst. 

Ueber  die  Behandlung  der  Myringitis  s.  S.  186.  Die  Extravasate  gelangen  von 
selber  zur  Resorption,  verursachen  keine  wesentliche  Hörstörung  und  bedürfen  keiner 
Behandlung. 

Gleichzeitig  mit  einer  directen  Trommelfellruptur  kommen  mitunter 


C.  Verletzungen  der  Paukenhöhle, 

Quetschung  und  Zerreissung  ihrer  Schleimhaut,  Muskeln  und  Nerven,  Fractur  ihrer 
knöchernen  Wände  (Moos  [42],  E.  Frankel  [3])  sowie  der  Gehörknöchelchen,  des  Hämmert; 
(s.  S.  377),  des  Steigbügels  (Bürkner  [22])  oder  auch  Trennung  der  Gelenkverbin- 
dungen der  letzteren  (Schwartze  [7]  126),  insbesondere  des  Ambos-Steigbügel-Gelenks. 
Durchstossung  der  Membrana  tympan.  secundaria  oder  des  Ligament,  annulare  stapedis 
zu  Stande.  Der  directen  Verletzung  de?-  Paukenhöhle  (cf.  Trautaiann  [12]  412]),  bei 
welcher  stets  eine  stärkere  Blutung  eintritt,  folgt  wohl  immer  eine  eitrige  Miitclohi-ent- 
zündung,  über  deren  Prognose  und  Therapie  S.  200 — 207  zu  vergleichen  ist. 

Verletzung  der  Paukenhöhle  kann  ferner  durch  ätzende  oder  siedende  (Bezold  [19], 
Christinneck  [1]29i],  Marian  [3])  Flüssigkeiten  bez.  geschmolzene  Metalle,  welche 
vom  Gehörgang  aus  in  dieselbe  eindringen,  —  von  der  Tuba  Eust.  aus  (Wreden  [7] 
(Liq.  Ammon.  caust.),  Schwartze  [26)  233]  (Arg.  nitr.))  wird  dieses  nur  in  den  seltensten 
Fällen  vorkommen  —  oder  durch  traumatische  Erschütterung  der  Kopfknochen  ver- 
ursacht werden.  Bei  letzterer  entstehen  und  zwar  nicht  nur,  wenn  eine  Schädelbasir^- 
fractur  erfolgt,  Trennuna  und  Dislocation  der  Gehörknöchelchen  (Moos  [44])  sowie 
Bluterguss  in  die  Paukenhöhle  zuweilen  übrigens  auch  ohne  gleichzeitige  Trommelfell- 
ruptur und  spricht  man  in  letzerem  Fall  von  einem  Haematotympanum. 
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BeiFractur  des  Hammergriffs,  ^)  welche  auch  bei  indirecten  Kupturen  des  Trommelfells, 
nainentJich  nach  Sturz  aus  der  Höhe,  mitunter  entsteht,  können  die  Bruchstücke  desselben 
entweder  durch  Callusbildung  an  einander  heilen,  sodass  an  der  Fracturstelle  eine  Verdickimg 
zu  btande  kommt,  oder  auch  unvereinigt  bleiben,  in  welch'  letzterem  Fall  das  untere  Ende 
bei  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  ausgiebige  Bewegungen  zeigt,  während  das 
obere  in  Kuhe  bleibt.  Meist  bilden  sie  mit  einander  einen  stumpfen  Winkel  (s  Tkf  VII  Fig  1) 

Haemaiotympanum  bez.  Haemorrhagieen  in  die  Paukenhöhle  oder  ihre  Auskleidung 
beobachtet  man  nach  Schwartze  [7)  126]  (vergl.  auch  v.  Bergmann  [2)233])  ferner  zuweüen 
nach  dem  Abfeuern  eines  Gewehrs  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohrs  (LuIe  [391)  nach 
heftigem  Erbrechen,  Husten  (z  B.  beim  Keuchhusten),  Niesen  (Moos  [43])  und  kräftiger 
Luftdouche  bei  Synechieen  in  der  Paukenhöhle,  sowie  auch  ohne  voiviusUo-anoresXuma 
ausser  bei  Entzündungen  noch  bei  Scorbut  (Truckbnbrod  [1]),  Leraemfe  1)  pernÄ 
Anaemie  (Bkieger  [1)52]),  Haemophilie,  Morbus  Brightii,«)  Diabet^  (ElyNtoD  [flT  D?nh 
therie,^)  EndocarditMTKA^^^^^^^  [7)87]),  PachymenbgitiL  Umorrha^^^^^^  Sxi-' 
BBt;GGE[5]),  wahrend  der  Gravidität  (Bü-rknkr  [10]),  zur  Zeit  der  Mensis,  ferner  nXw  von 
Blutstauung  bei  Compression  des  Halses  (Lincke  [1)  i  6341)  beim  Erhän^Pri       W^^n    ^  rnf 

Älfn™k[i?bS^^f^^^^^^ 

und  iauchern  im  Falle  behinderter  Tuben wegsamkeit  und  bei  zu  raschem  Druckanstie-. 

Hat  das  Ti-ommelfeU  nicht  durch  frühere  Entzündungen  seine  Transparenz  voUkommen 
verloren  so  sieht  man  den  Bluterguss  in  der  Paukenhöhle  blauroth  odefblauschwarz  Sn 
durchscheinen  Zuweilen  wölbt  er  die  Membran  mehr  weniger  vor.  dS  kann 
sich  auf  den  Kuppelraimi  beschränken,  wenn  dieser  durch  Adhaesionen  ge^rd  e  dinthche 
Paiikenhohle  vollkommen  abgeschlossen  war  (Wagenhäusek  [8)162],  PuzE^f  m52l)  "Um  bei 
verdicktem  undurchsichtigem  Trommelfell  ein  Extravasat  ^andersartigen  4ssSeits 
a^rZrf?^'  der  Paukenhöhle  zu  unterscheiden,  empfiehlt  BiueTex  [1  51]  Z^^^^^^^^ 
auf  ßlutfarbstoflfderivate,  ürobüin,  zu  untersuchen.  L ' ;  o-ij ,  uen  narn 

Als  subjective  Symptome  eines  Haemaiotympanum  wären  plötzlich  auftretPndP 
um\Ä^''p?T  f"/H-  (^el'örsempfindungen>Tille  und  Druck  im  ot  sclS 
und  bchmei-z  welch  letzterer  meist  nur  einen  Tag  hindurcli  anhält,  zu  nennen 

birt      wP^^i'l ''^"f  .^-^ff^- ^"^^"^"^^^^  Wochen  oder  Monate  Vollkommen  resor- 

birt  zu  werden  und  tri  t  hiermit,  wenn  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  reht  verietzf 
Fv^;.tr  f        Wiederherstellung  des  Gehörs  ein.    In  anderen  fI  len  Deitert 
Ext  avasat  (cf.  Schwartze  [7)127])  mitunter  noch  mehrere  Wocher  nach  der  Ver 
etzung  und  kommt  es  dann  zur  Trommelfellperforation.    Hinsichtl  ch  d^  Pro^oJZ 

D.  Verletzungen  der  Tuba  Eustachii. 

Abschnitt  der  Tuba  stecken  bfefberS  d  den  t  "^äf '  ™  """Ä™?? 

Auob^i™  ,n  Folge  der  Stieb-  „der  Scb„ssver,etznn/SÄsSi  tXÄPn 

Rohden  und 

ÜMMEL    [1],  ScHWA- 

Haug  [20].  — 
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E.  Verletzungen  des  Warzentheiis. 

Durch  Schlag  auf  den  Kopf  kann  (cf.  Schvvautze  [7)  307])  ebenso  wie  in  die  Pauken- 
höhle auch  in  die  pneumatischen  Zellen  des  Warzentheiis  eine  Blutung  zu  Stande  gebracht 
werden,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  TroniiuelfellzeiTeissung  oder  eine  Fissur  an  der  Pars 
mastoidea  erfolgt. 

Ist  letztere  vorhanden,  so  besteht  Sugillatim  und  Druckschmerz  am  Warzentheil. 

Bei  Fractur  der  CorticaUs  kann  (cf.  v.  Beugmann  [2)244])  auch  Ansammlung  von  Luft 
im  Unterhautzellgewebe,  Emphysein,  hinter  der  Ohrmuschel  auftreten,  welches  sich  als  eine 
weiche,  schmerzlose,  bei  Druck  knisternde  Anschwellung  characterisirt  (Voss  [2]).  Diese 
Luftansammlung  der  weichen  Schädeldecken  kann  allmählich  zunehmen  und  persistiren. 

Ecchymosen  am  Warzentheil  sprechen  nach  Schwaktze  [1.  c] ,  wenn  sie  bald  nach 
einer  denselben  nicht  direct  treffenden  Kopfverletzung  auftreten ,  für  eine  Fractur  der 
Schädelbasis. 

Nach  Ueberfahren,  Hufschlag  eines  Pferdes  und  Schüssen  ist  mehrmals  bereits  ein  voll- 
kommenes Abbrechen  des  Warzenfortsatzes  an  seiner  Basis  beobachtet  worden  (cf.  v.  Berg- 
mann [2)252]). 

Bei  Fractur  des  Warzentheiis  entsteht  zuweilen  Necrose,  welche  durch  Entfernung 
der  Sequester  geheilt  werden  kann.  Verlief  die  Bruchstelle  durch  den  Canalis  Fallopp., 
so  kann  Facialislähmung  eintreten.  Mitunter  ist  letztere,  auch  wenn  es  nicht  zur  Necrose 
kommt,  bleibend. 

Bei  Schussverletzungen  des  Warzentheiis  kommt  wegen  der  heftigen  Erschütterung 
des  Felsenbeins  imd  daraus  resultirender  Labyrmthblutung  fast  immer  Taubheit  zu  Stande 
(Demme  [1],  Moos  [45]). 

Nach  einer  Verletzung  des  Warzentheiis  kann,  auch  ohne  dass  eine  Fractur  der  Schädel- 
basis entsteht,  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Meningitis  oder  Sinusphlebitis  und  consecutiver 
Pyaemie  eintreten  (cf.  Pitha  [1],  Schwartze  [7)30?]). 

F.  Verletzungen  des  Labyrinths,  des  Hörnervenstamms  und  der 
acustischen  Centren  im  Gehirn/) 

Birecte  traumatische  Laesionen  des  Labyrinths,  also  solche,  bei  denen  das  letztere  von 
dem  verletzenden  Köri3er  unmittelbar  getroffen  wird,  kommen  ausserordentlich  selten,  am 
häufigsten  bei  durch  Unkimdige  vorgenommenen,  rohen  instrumentelleu  Extractionsversuchen 
von  Fi-emdkörpern  aus  dem  Ohre,  durch  Eingiessen  von  geschmolzenem  Metall  oder  concen- 
trirten  Säuren  in  den  Gehörgang,  gelegentUoh  aber  auch  durch  Stricknadeln  oder  ähnUche, 
lange,  schlanke  und  etwas  spitze  Gegenstände,  welche  zum  Scheuern  der  Gehörgangswände 
benützt  werden  und  unter  den  S.  372  bereits  besprochenen  unglücklichen  Umständen  nicht 
nur  das  Trommelfell,  sondern  auch  die  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  perforiren  können, - 
sowie  bei  Operationen  (Schwabtze  [31)  125])  und  durch  Projectile  (Trautmann  [12)4i5j, 
K.  Körner  [1])  zu  Stande. 

Indirecte  traumatische  Verletzuugen  des  Labyrinths  sind  sehi-  viel  häufiger.  Sie 
zerfallen  einmal  in  solche,  welche  durch  plötzliche  Liiftdruckschrvankungen  im 
äusseren  Gehör  gang  oder  durch  plötzliche  Eimvirkimg  ei?ies  lauten  Schalls,  ins- 
besondere, wenn  derselbe  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  und  in  geschlossenen  Räumen 
(z.  B.  gedeckten  Schiessständen)  entsteht,  zu  Stande  kommen,  und  dann  in  solche,  die 
durch  Getvalteinwirku7ig  auf  die  Schädelknochen  verursacht  werden,  in  letzteren 
Fall,  indem  sich  eine  hierbei  entstandene  Schädelfissur  oder  auch  nur  die  einfache 
Erschütterung  des  Schädels  auf  die  Labyrinthkapsel  fortpflanzt. 

Meist  entstehen  sie  demnach  durch  Schlag  auf  das  Ohr,  durch  heftige  Schalleinwirkuug 
bei  Explosion  von  Gasen,  Dynamit,  Mörsern,  Schüssen  von  Kanonen,  Fhnten  (Bkunneb  [il), 
Zimmerpistolen,  Teschins  (Ti^autmann  [1.2)416])  -  beim  Schiessen  in  geschlossenen  Eaumen 
ist  der  SchaU  wegen  der  Resonanz  besonders  laut  -  beim  Schreien  m  s  Ohr,  starkem  Loco- 
motivpfiff,»)  Peitschenknall,  Trompetenstoss,  beim  Vorübeifahren  eines  mit  Eisenstangen  be- 
ladenen  Wagens  (Jacob.son  [2)4o]),  sodann  durch  Kuss  auf  das  Ohr  ^i;^;^  [IJ)  ««ff 

plötzliches  Verlassen  einer  Taucherglocke*)  etc.  und  ferner  durch  Sturz  auf  die  Fusse,  Kn.ee 

1)  Bezüghch  der  Literatur  vergl.  v.  Bergmann  [2],  Gu.vdenigo  [4)464-475  f  ^1  "i;,^ 
V.  fJnk.-Hochwart  [1].  -  ^)  ScHWAR-rzE  [38],  Harxmann  [5)115],  Henn.™  [^  .  BtKK 

NEK  [22],   Ca.FASSI  8.  GrADENIGO   [4)459],   Br.EGER   [1)3?].   -         ScHWAHTZE   [4],   BaKR  L^J- 

'*)  Moos '[24],  Grubeb  [5)596]. 
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oder  den  Steiss  und  durch  Schlag  oder  Fall  auf  den  Kopf  insbesondere  das  Occiput,  sowie 
auch  durch  die  Erschütterung  bei  der  Abmeisslung  von  Gehörgangsexostosen  (Schwartze 
[  1 3 j  732J)  oder  der  Aufmeisslung  eines  elfenbeinharten  sclerotischen  Warzentheils  (Buiegeu  1 )  176]) . 

Die  Gewalt  des  Traumas  braucht  durchaus  nicht  sehr  bedeutend  zu  sein,  um 
eine  Hörnervenalfection  im  Labyrinth  oder  den  acustischen  Centren  des  Gehirns 
hervorzunifen. 

.  Ubbantschitsch  [10  u.  2)441])  fand  die  letztere  in  seltenen  FäUen  schon  hei  ganz  gering- 
fugiger  Gewaltevnwirkung  auf  den  Schädel  (schwacher  Schlag  gegen  das  &4ü-nbein  mit 
einem  Löffel).  Auch  beobachtete  er  einmal  vöUige  Ertaubung  des  einen  Ohres,  die  er  auf 
Xmmesen^  '""^  Labynnth  oder  die  acustischen   Centren  bezieht,    unmittelbar  nach 

Auch  ein  nur  mässiff  starker  Schall  kann  auf  das  Labvi-inth  mitunter  schädlich 
emwirken,  falls  er  dass  Ohr  plötzlich  und  unerwartet  trifft  (Schwaetze  [7)  359]). 

Sodann  kann  Schwerhörigkeit  in  Folge  von  Commotion  des  Nervenapparats,  ferner 
durch  chronische  Einwirkung  eines  massig  intensiven  Schalls  zu  Stande  kommen, 
so  z.  B.  bei  Schlossern,  Klempnern,  Schmieden,  Kesselschmieden.  Fassbindern,  Arbeitern 
m  geräuschvollen  Fabriken,  Locomotivfiihi-ern  und  -heizern  und  ähnlichen  Berafsarten  ^) 
Hierhin  gehört  vielleicht  auch  die  Schädig-ung  eines  bereits  mit  einer  Mittelohi-affection 
behafteten  Gehörorgans  durch  häufigen  und  längeren  Gebrauch  des  Telephons  (Lankois 
[2],  Blake  [9]). 

Es  kommt  bei  den  traumatischen  Labyrinthaffectionen  wahrscheinlich  meist  zu  Blut- 
austniien  m  das  Labyrinth  oder  -  anscheinend  sehr  viel  seltener  -  zu  einfacher  Commotion 
desselben  mit  nachfolgender  Airophü  der  Nen-enfasem  oder  endlich  zu  einer  Combination  von 
Commotion  und  Blutung. 

Neuerdings  wurde  von  Politzek  [29]  in  einem  schon  5  Wochen  nach  dem  UnfaU  lethal 
hel^n'^'nf  '",1-7°  ^^^^ff^^'^  Symptomencomplex  m  Folge  traumatischer  Laby S- 
laesion  entzundhches  Exsudat  und  entzündliche  Bindegewebsneubildung  im  Labyrinth  mit  nur 
geringfügigen  Residuen  von  Blutextra vasaten  gefunden 

Nach  Politzer  [6)573]  handelt  es  sich  bei  den  durch  heftige  SchaUeinwirkunff  ver- 
ursachten Labyrinthaffectionen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  übermässige  ErscMtferung 
der  Labyrmthflussigkeit,  durch  welche  die  Endigungen  des  Hörnerven  eme  plötzliche  S 
ZTlr''-^,''^:^''^  '"".f'^'^'^'^^S^  sie  theils  gelähmt,  theils  m  einen  abnorm^en  Reizzustand 
versetzt  wurden  '  nach  Urbantschitsch  [2)44o]  nebenbei  noch  um  einen  AccomodationskSmpf 
tÄT"'^'^/''  Nach  Habekma...  [9]  beruht  die  Schwerhörigkeit  der  KeSll 

scnmicdi  darauf,  dass  durch  die  beständige  übermässig  starke  Erregung  des  Nervenend- 
Z^.  n^'".'°"'''^^^?u'^"^  Verminderung  seiner  Erregbarkeit  bez.'-in  ^der  bafa  n  Wn- 

f  ^'"^'^^'^  ^"^'^^^  ""^  ^'^'^  ^^^te^-  ^"  ^^^'^  S«liwund  des  ausser  Function 

T.^fr.'\?T'lr^'\  aufsteigenden  Atrophie  der  zugehSn 

Srneil^-ColT'sct^Ä  H.^röbere  mechanisch^ 

f^tt^^^'s^  "^izsj^^^^f^:  cS^n^sitt^ä^ 

typanum  etc  verbunden.  Die  bei  Gewalteinwirkung \uf  den  Sehlde  'zu  S 
kommenden  Fissuren  des  Felsenbeins  sind  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  constlnt^  e^gl 
confbinh?        '  ^  Trommelhöhle  und  des  äusseren  Gehöi^-anS 

Symptome:  Bei  directer  fa-aumatischer  Verletzung  des  Labvrinths  tritt  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Erbrechen,  Sausen  ufid  hochgradige  Schwerhörigkeit  ein 
Ausserdem  fliesst  von  der  eröffneten  Labyrinthkapsel  aus  reichUche,  wässrige  klare' 
nicht  schleimige  Flüssigkeit  aus  dem  Ohi-e  ab,  welche  die  chemischen  Eigenschaften 
aes  Liquor  cerebrospinalis  zeigt,  d.  h.  eine  reducirende  Substanz  (Zucker^)  enthält 
alkalisch  reagirt,  an  Chlornatrium  reich,  an  Eiweiss  arm  ist  und  sich  in  Folge  dessen 
stTk  Salpetersäure  kaum,  bei  solchem  von  Höllensteinlösung 


[3)283   U.    2)40],   SCHMALTZ   [1],   HaBKKmL;   [9]   U. T  ^  J'^^««««^^^ 
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Die  Menge  derselben  schwankt  nach  den  voriiegenden  Beobachtungen  zwischen  13 
(Hagen  [1])  und  ca.  1000  g  (cf.  Fedi  [1],  Bruns  [1)323],  v.  Bkkgmann  [2)235]).  Der  Abfluss 
solcher  Flüssigkeit,  welcher  gewöhnlich  1—3  Tage  lang  reichlich  ist,  um  dann  gegen  den  5.  bis 
8.  Tag  allmählich  aufzuhören,  kann  natürlich  nicht  nur  bei  directen,  sondern  auch  bei  indirecteu 
traumatischen  Laesionen  des  Labyrinths  stattfinden,  wofern  durch  letztere  nur  eine  Eröffnung  der 
Labyrinthkapsel  oder  eine  Fissur  der  Schädelbasis  zu  Stande  gebracht  wurde,  und  kann  ein  Ab- 
fliessen  derselben  aus  dem  äusseren  Gehörgang  auch  ohne  gleichzeitige  Trommelfellperforation 
beobachtet  werden,  wenn  die  obere  Wand  des  Meat.  acust.  ext.  fracturirt  ist.  Andererseits  kann, 
wenn  das  Trommelfell  nicht  zenissen  ist,  der  bei  Labyrinthverletzung  oder  Schädelbasisfractur 
abfliessende  Liquor  cerebrospin.  sich  auch  durch  die  Tuba  Eust.  in  Kachen  und  Nase  ent- 
leeren (v.  Bergmann  [2)  238]).  Ein  Tage  lang  anhaltender  seröser  Abfluss  aus  dem  Ohre  nach 
Schädel  Verletzung  ist  übrigens  durchaus  nicht  immer  ein  sicheres  Zeichen  für  das  Vorhanden- 
sein einer  Schädelfractiu* ,  kann  vielmehr,  da  das  Labyrinth  mit  dem  Subarachnoidealraum 
communicirt,  bei  Eröffnung  der  Labyrinthkapsel  auch  ohne  Basisfractur  vorkommen. 

Noch  weniger  tvie  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospin.  beweist  nach  v.  Bkugmaxn 
[2)232]  eine  nach  Schädelverletzung  erfolgende  profuse  Blutung  aus  dem  Ohre  das  Vor- 
handensein einer  Basisfracttir  mit  voller  Sicherheit.  Denn,  wenn  die  Blutung  aus  dem 
Ohre  in  manchen  Fällen  auch  durch  Zerreissung  des  Sinus  transvers.  (Holden  [1]),  oder 
petrosus  sup.  oder  der  A.  mening.  med.  (Zaufal  [19)46])  entsteht,  so  kann  sie  doch  ebenso 
gut  auf  Verletzung  des  Bubus  ven.  jugul. ,  der  Carotis  int.  (Trautmann  [14]) ,  auf  Euptur 
des  Trommelfells  und  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  ja  selbst  auf  Verletzung  der  Gehörgangs- 
wandungen allein  beruhen  und  in  Fällen  auftreten ,  wo  eine  penetrirende  Fissur  der  Schädel- 
basis nicht  vorhanden  ist.  ^)  Selbst  bei  einer  Blutung  aus  Ohr,  Mund  und  Nase  in  Folge 
von  Schädelverletzung  braucht  eine  Basisfractur  nicht  vorhanden  zu  sein  (Haug  [22]). 

Immerhin  wird  man  die  letzte7'e  mit  ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermutJien 
können,  wenn  nach  einer  Schädelverletzung  Blut  aus  Ohr,  Mund  und  Nase,  Abfluss  von 
Liquor  cerebrospin.  und  länger  anhaltende  Bewusstlosigkeit  besteht.  Sodann  sprechen  für 
das  Vorhandensein  einer  Schädelbasisfractur  SugiUationen  in  der  Regio  mastoid.,  am  Nacken, 
in  der  Halsgegend,  am  Zahnfleisch  des  Oberkiefers,  an  den  Augenüdern  und  an  der  Con- 
junctiva ,  vorausgesetzt ,  dass  eine  directe  Verletzung  der  eben  genannten  blutunterlaufenen 
Theile  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden  kann.  Sichergestellt  ist  die  Diagnose  einer 
Schädelbasisfractur  natürlich,   wenn  sich  zertrümmerte  Himmasse  aus  dem  Ohre  entleert 

(WeSDT   8.   SCHWAUTZE   [2)  15],   EoSER  [1]). 

Die  Fracturen  der  Schädelbasis  sind  übrigens  fast  immer  indirecte  Brüche  und  entstehen 
meist  durch  Gewalteinwirkung  auf  das  Schädelgewölbe,  seltener  auf  die  Gesichtsknochen  oder 
die  Wirbelsäule;  durch  directe  Gewalteinwirkung  kommen  sie,  abgesehen  von  den  Schuss- 
fracturen.  sehr  selten  zu  Stande. 

Es  sei  hier  noch  hinzugefügt,  dass  auch  bei  vorhandener  Schädelbasisfractur,  wenn  sich 
dieselbe  auf  die  inneren  Theile  des  Ohres,  Paukenhöhle  und  Labyrinth  beschränkt,  Abfluss 
von  Blut  aus  dem  Gehörgang  fehlen  kann,  wenn  das  Trommelfell  nicht  zerrissen  ist  (v.  Berg- 
siANN  [2)232],  Gruber  [5)313  u.  596],  Bkieger  [1)53],  Politzer  [29]).  Hier  fliesst  das  Blut 
mitunter  durch  die  Tuba  Eust.  und  wird  dann  verschluckt  oder  ausgeworfen,  kann  aber  auch 
als  Nasenbluten  imponiren.  Desgleichen  fehlt  die  Blutung  aus  dem  Ohre  in  den  seltenen 
FäUen,  wo  die  Schädelbasisfissur  zwar  durch  das  Labyrinth  geht,  aber  vor  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  endet,  das  Mittelohr  also  unverletzt  bleibt  (Politzer  [29  u.  30]). 

Mitunter,  anscheinend  aber  selten,  tritt  gleichzeitig  mit  einer  durch  Schädelbasisfractur 
erzeugten  ein-  oder  doppelseitigen  Taubheit  Facialisparalyse  auf  (cf.  v.  Bergmann  [2)239 
u.  404]).  Ausser  dieser  können  natürlich  auch  Lähmungen  anderer  Hzrnnerven  vorkommen 
und  zwar  relativ  am  häufigsten,  wenn  auch  viel  seltener,  als  die  Facialis-  oder  gar  die 
Acusticuslähmung,  solche  des  Abducens,  Oculomotorius,  Trigeminus,  Opticus  oder  Recurrens. 
Folgt  einer  Schädelverletzung  Lähmung  zahlreicher  Hirnnen^en,  so  wird  man  an  em  umfang- 
reiches Extravasat  an  der  Basis  denken  müssen,  durch  welches  die  Nervenstämme  com- 
primirt  werden.  .  r  j-    i  ••  i  ^ 

Gleichviel  ob  die  Verletzung  des  Labyrinths  durch  eme  sich  aut  die  Ivuocüera 
Kapsel  desselben  fortpflanzende  Schädelfractur  oder  auf  andere  Weise  zu  Stande  kam 
so  treten  unmittelbar  nach  dem  Trauraa  zuweilen  Bewusstlosigkeit,  gewöhnlich  n" 

1)  In  einem  von  Hedinger  [1]  mitgetheilten  Falle  von  starker  Blutung  aus  dem  Ohre 
nach  einem  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  ergab  die  Section  des  bald  darauf  an  inneren  Vei- 
letzungen  verstorbenen  Mannes  eine  ausgedehnte  Gefässzerreissung  m  derlossa  retromaxiUans 
rEuütJr  der  Vena  iugul.  ext. .  wahrscheinlich  auch  von  Aesten  der  interna)  und  eine  duicu 
Loslösung  des  knorpligen  vom  knöchernen  Gehörgang  entstandene  bohnengrosse  Lücke,  duuu 
welche  das  Blut  nach  aussen  gelangt  war. 
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kurze  Zeit,  selten  mehrere  Tage  anhaltend,  und  ferner  Sclimindel,  Unsicherheit  des 
Ganges,  Uebelkeit  oder  Erbrechen,  fast  immer  aber  auch  bei  leichter  Labyrinth- 
ei-schütterung-  Benommenheit  oder  Betäubung  im  Kopf,  ein  Gefühl,  als  wenn  das 
Ohr  plötzlich  mit  Watte  verstopft  7väre,  continuirliche  suhj.  Gehörsempfindungen, 
Hyperaesthesia  acustica,  die  Empfindung  eines  hlechartigen  gellenden  Beiklangs 
bei  objectiven  Gehörsempfindungen  (Blau  [6])  und  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit 
ein,  welch'  letztere  sich  in  seltenen  Ausnahmefällen  auf  bestimmte  Tonreihen  (Brunner 
[5],  ScwARTZE  [4])  und  zwar  häufiger  auf  hohe,  als  auf  tiefe  Töne  beschränkt,  mit- 
unter auch  nicht  sofort  nach  der  Verletzung,  sondern  erst  einige  Tage  oder  Wochen 
später  zur  Entwicklung  gelangt. 

Die  nach  Fractur  der  Schädelbasis  entstehende,  auf  Verletzung  der  acustischen 
Centren  im  Gehirn,  Zerreissung  des  Hömervenstamms  (Sch^vartze  [2)i3i])  oder 
Quetschung  und  Compression  desselben  durch  Blutextravasat  innerhalb  des  Meat.  acust. 
intern,  oder  endlich  auf  Bluterguss  in  das  Labyi'inth  mit  Zerreissung  seiner  häutigen 
Theile  beruhende  ein-  oder  doppelseitige  Taubheit  tritt  fast  immer  sofort  nach  der 
Verletzung  ein  und  ist  nach  Schwartze  [7)382]  gewöhnlich  eine  complete;  nach 
V.  Bruns  [1)324]  soll  ti'otz  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  melu-mals  noch  Gehör 
auf  dem  verletzten  Ohi-e  erhalten  geblieben  sein.  < 

Die  auf  Labyrintherschütterung  beruhenden  Hörstömngen  betreffen ,  wofern 
nicht  eine  ganz  excessive  Detonation  oder  eine  sehr  schwere  Contusion  des  Schädels 
vorlag,  nach  Schwartze  [7)  359]  gewöhnlich  nur  ein  Ohr,  und  zwar  dasjenige,  welches 
sich  der  Schallquelle  oder  der  sonstigen  Ursache  der  Commotion  näher  befand,  i) 

Nicht  selten  ist  (cf.  Schwartze  [7)36i])  die  HautsensiUlität  iin  Gehörgang  und  in 
der  Umgebung  der  Muschel  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  vermindert  mitunter 
sogar  noch  Monate  lang,  und  hat  der  Patient  das  Gefühl,  als  wenn  Filz  auf  der  Haut  läge. 

Bei  doppelseitiger  Ertaubung  nach  .traumatischer  Laesion  des  Labyrinths  spricht 
der  Patient  stets  sehr  laut,  weil  er  die  eigene  Stimme  nicht  hört. 

Diagnose:  Für  das  Vorhandensein  einer  ti-aumatischen  Laesion  des  Labyrinths 
spricht,  abgesehen  von  dem  aetiologischen  Moment,  die  Herabsetzung  der  Kopfknochen- 
leitung auf  dem  erki-anlften  Olu-e. 

T  u  -"^T^  PonTZEK  [6)573]  werden  die  Stunmgabeltöne  vom  Scheitel  aus  bei  einseitiger 
Labyrmtherschutterung  constant  nach  dem  gesunden  Ohre  gehört,  —  ob  dieses  wirklich 
durchgängig  der  Fall  ist,  möchte  ich  bezweifehi  —  nach  Schwartze  [1.  c]  (vergl  auch 
Blau  [6])  können  sie  bei  geringen  Graden  von  einseitiger  Commotion  des  Hörnerven  und 
Labyrinthverletzung  im  ganzen  Kopf  gleich,  ausnahmsweise,  wenn  auch  der  schallleitende 
Apparat  erkrankt  ist,  selbst  nach  dem  verletzten  Ohre  gehört  werden  (s.  auch  Jacobson  [3)  2981) 
Auch  beobachtete  Schwartze  [7)382]  einen  Patienten,  wo  letzteres  sogar  bei  einer  nach 
bchadelbasisfractur  entstandenen  vollkommenen  einseitigen  Taubheit  der  Fall  war.  lieber  die 
anderweitigen  Resultate  der  Hörprüfung  und  ihre  diagnostische  Bedeutung  für  Erkrankungen 
des  Labyrmths  bez.  des  ganzen  schallempfindenden  Apparats  vergl.  S.  307  u.  308. 

"Im  Unterscheidung  zwischen  einfacher  Commotion  des  Labyrinths  und  Blutuna  in 
dasselbe  dient  (cf.  Schwaktze  [1.  c.]) ,  dass  die  Hörstörung  bei  ersterer  sich  in  der  Eeo-el 
von  selber  vermindert,  mitunter  innerhalb  weniger  Tage  vorübergeht,  bei  letzterer  dagegen 
in  den  der  Verletzung  folgenden  Tagen  meist  noch  zunimmt  (Blau  [6])  und  mit  anhalten- 
dem bchwindel,  Astasie  und  Taumeln  nach  der  verletzten  Seite  verbunden  ist  Nach 
Briegek  [1)  178]  sind  diese  Anhaltspunkte  für  die  differentieUe  Diagnose  nicht  zuverlässio- 
^  /    ,  Fractur  des  Felsenbeins  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  nach  Wochen  "^auf- 

irexende  laubheit  kann  nicht  auf  Zerreissung  des  Hörnervenstamms,  sondern  nur  auf  Affec 
^on  ({BT  acustischen  Centren  oder  auf  entzündliche  Vorgänge  am  JServenstamm  (Exsudat- 
druck,  Neuritis  ascendens)    bez.  hn  Labyrinth  (haemorrhagische  Entzündung)  beruhen 

(bCHWARTZE   [7)383]).  uciimeu 
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An  eine  Verletzung  der  acuslischen  Cenlren  werden  wir  nach  diesem  Autor  denken 
müssen ,  wenn  nach  einer  Schädelverletzung-  ausser  der  Hörstörung  noch  Lähmunas-  oder 
lieizungsersclmnungen  im  Gebiete  anderer  Hirnnerven,  iiisbesondere  der  Aunenmuskel- 
nerven,  des  Trigemtnus  und  des  Opticus  auftreten. 

Uebrigens  steht  nach  Öchwartze  [7)385]  manche  Taubheit,  die  erst  mehrere  Tatre 
oder  Wochen  nach  einer  Kopfverletzung  bemerkt  wd,  mit  letzterer  in  gar  keinem 
ursachhchen  Zusaramenliang,  werde  vielmehr  öfters  durch  zufällige  Complicationen  ver- 
anlasst, so  z.  B.  durch  Mittelohrentzündungen,  welche  in  Folge  von  Eisüberschlägen 
auf  den  Kopf,  bei  denen  Eiswasser  in  die  Oliren  lief,  entstanden  sind.  Auch  könne 
sich  aus  einer  durch  Kopfverletzung  entstandenen  Trommelfellruptur  oder  einem  Hae- 
matotympanum  Mittelohreiierung  und,  durch  diese  bedingt,  Taubheit  entwickeln  die 
insbesondere  bei  gleichzeitiger  Lähmung  anderer  Hirnnerven  leicht  eine  traumatische 
Acusticuslähmung  vortäuschen  kann.  Bleibende  Taubheit  nach  Kopfverletzung  werde 
mitunter  auch  durch  einen  im  Anschluss  an  diese  sich  entwickelnden  Hirntumor  ver- 
ursacht und  müsse  man  hieran  denken,  wenn  noch  andere  Hirnnerven,  insbesondere 
die  Augenmuskelnerven,  gelähmt  sind  und  Stauungspapille  vorhanden  ist. 

V erlauf  und  Prognose :  Bei  geringen  Graden  von  einmaliger  Commotion  des 
Hörnerven  kann  die  Functimsstörung  bereits  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  ver- 
schwinden (SCHWARTZE  [7)362). 

Es  handelt  sich  dann  nach  Sch.  wahrscheinlich  nur  um  moleculare  Veränderungen  der 
nervösen  Formbestandtheile  oder  um  passive  Hyperaemie  im  Labyrinth  in  Folge  einer  durch 
das  Trauma  verursachten  transitorischen  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven,  welch'  letztere 
bei  läng-erem  Bestehen  zu  weiteren  krankhaften  Veränderungen  im  Labyrinth  führen  kann. 

Die  suhj.  Gehörsempfindungen  indessen  dauern  auch  in  diesen  leichten  Fällen  meist 
längere  Zeit  an  und  verschwinden,  allmählich  schwächer  Averdend,  oft  erst  nach  Wochen 
oder  Monaten.  In  einzelnen  Fällen  bleiben  sie  sogar  das  ganze  Leben  hindurch  be- 
stehen. Selten  und  nur  bei  den  leichtesten  Graden  von  Labyrintherschütterung  gehen 
sie  bereits  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  vorüber. 

Bei  höheren  Graden  der  Commotion,  bei  welchen  multiple  kleine  Blutaustritte 
ins  Labyrinth  erfolgen,  kann  nach  vollständiger  Resorption  derselben  im  Laufe  von 
1 — 2  Monaten  complete  Wiederherstellung  des  Hörvermögens  zu  Stande  kommen. 

In  den  höchsten  Graden,  wo  grössere  Blutungen  in's  Labyrinth  und  Zerstörung 
der  Nervenendigungen  statthaben,  und  consecutiv  entzündliche  Processe  Platz  greifen, 
bleiben  die  Hörstörungen  in  unveränderter  Intensität  dauei'7id  bestehen.  Es  ist  dieses 
(cf.  ScHWARTZE  [7)362])  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  das  von  der  Erschütterung 
betroffene  Ohr  schon  vorher  la-ank  war,  sei  es,  dass  eine  erschwerte  Durchgängigkeit 
der  Tuba,  Sclerose  der  Paukenhöhle  oder  Degeneration  ihrer  Binnenmuskeln  bestand. 
Hier  reicht  schon  eine  Erschütterung  geringen  Grades  hin,  um  eine  bedeutende  Zu- 
nahme der  bereits  vorhandenen  Schwerhörigkeit  zu  verursachen. 

Mitunter  tritt  nach  Labyrintherschütterung  anfangs  nur  eine  mässige  Schwer- 
hörigkeit ein,  welche  später  immer  mehr  zunimmt  uud  sich  zu  totaler  Taubheit 
steigern  kann. 

Bei  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  oder  Einwirkung  starken  Schalls 
ist  die  Labyrintherschütterung  besonders  heftig,  wenn  das  Trommelfell  nicht  platzt; 
im  anderen  Fall  nämlich  wird  ein  Theil  der  Stosskraft  zur  Zerreissung  des  Trommel- 
fells verwandt  und  nicht  durch  den  Steigbügel  auf  das  Labyrinth  überti-agen  (Politzek 

[6)  572]). 

Schroindel,  Uehelkeit  und  Erbrechen  gehen  gewöhnlicli  schneller  vorüber,  als  die 
Hörstörungen. 

Bei  einer  durch  die  Labyrinthkapsel  verlaufenden  Schädelbasisfractur  pflegen  die 


(cf.  ScHWARTZE  [7)382])  uoch  nach  Jahren  unverändert  fort. 

Bei  einseitiger  Taubheit  in  Folge  von  Commotion  des  Labyrinths  kann  nacli 


Sch.  (1.  c.)  nach  Jahren  aucli  das  zweite  Ohr  sympathisch  erkranken. 

War  neben  der  Labyrinthverletzung  noch  eine  Fractur  des  Schädelbasis  zu  Stando 
gekommen,  so  tritt  oft  — nach  v.  Bergmann  [2)495]  meist  zwischen  dem  2.  und  8.  Tage 
nach  dem  Unfall,  in  einem  Fall  von  Politzer  [30]  erst  7  Wochen  danach  —  Meningitis 
und  der  Tod  ein.  ^ 
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Heilung  kommt  in  solchen  Fällen  zwar  auch  vor  (Birkett  [1],  Heath  [1], 
Morris  [1],  Schröter  [1],  Daake  [1]),  ist  aber  seltener,  während  sie,  wenn  die  trau- 
matische Eröffnung-  der  Labyrinthkapsel  nicht  mit  einer  Schädelbasisfractur  verbunden 
ist,  selbst  bei  schweren  Symptomen  häufig  beobachtet  wird. 

Zuweilen  tritt  übrigens  auch  bei  einer  auf  das  Labyrinth  beschränkten  Fissur 
des  Felsenbeins  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Mittelohrs  durch  eitrigen  Zerfall 
des  in  das  Labyrinth  ergossenen  Bluts  und  Fortpflanzung  der  Eiterung  zur  Schädel- 
basis durch  den  Porus  acusticus  int.  noch  Wochen  und  Monate  lang  nach  der  Ver- 
letzung Exitus  leihalis  ein  (Politzer  [30]). 

Die  bei  traumatischer  Labyiinthaffection  mitunter  vorkommende  Facialislähmung  kann 
sich,  wenn  sie  durch  haemorrhagische  Infiltration  der  Nervenscheide  des  Facialis  im  Canalis 
Fallopp.  bedingt  war,  bald  wieder  verlieren;  beruht  sie  auf  Zerreissung  des  Facialis  im 
Porus  acust.  int.,  so  ist  dieses  natürlich  ausgeschlossen. 

War  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Schädelfractur  absolute  Taubheit  auf- 
getreten, so  sollte  jeder  Behandlungsversuch  derselben  nach  Schwartze  [7)  386])  unter- 
lassen werden,  da  er  doch  aussichtslos  sei.  Freilich  ist  es  Avegen  der  meist  längere 
Zeit  anhaltenden  Bewusstlosigkeit  des  Patienten  schwer  zu  constatiren,  ob  die  Taub- 
heit unmittelbar  nach  der  Verletzung  eingetreten  ist. 

Schüsse  in  das  Ohr  verlaufen  (cf.  v.  Bergmann  [2)255])  fast  immer  tödtlich.  In 
einigen  seltenen,  von  Schwartze  [7)358]  citii-ten,  Fällen  Wieb  das  Leben  erhalten.  Bleibt  die 
Kugel  im  Felsenbein  stecken,  so  kann  später  eiü-ige  AiTosion  der  Carotis,  mitunter  auch  noch 
nach  Jahren  eitrige  Meningitis  sich  entwickeln  (Sch.  [1.  c.]).  Es  dürfte  daher  zweckmässig 
sein,  die  Kugel,  nachdem  man  ihren  Sitz  (mit  der  elektiischen  Sonde  von  Trouve)  constatirt 
hat,  zu  extrahiren,  event. ,  wenn  nöthig,  nach  vorheriger  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  des 
knorpligen  Gehörgangs  mit  oder  ohne  folgende  Abmeisslung  des  vorderen  Theüs  der  Pars 
mastoidea  (Terillon  [1],  Dudon  [1],  Duplay  [1],  Wolf  [11]). 

lieber  Erkrankung  des  Gehörorgans  bei  Railway-Spine  (s.  S.  321). 

Therapie:  Leichtere  Fälle  von  Labyrintherschütterung  bedürfen  zunächst,  ab- 
gesehen von  diaetetischen  Vorschriften  (s.  weiter  unten),  keiner  besonderen  Behandlung, 
da  die  durch  sie  entstandenen  Beschwerden  gewöhnlich  nach  einigen  Stunden  oder 
Tagen  von  selber  verschwinden.  Geschieht  dieses  nicht,  so  lasse  man  nach  SctwARTZE 
[7)362  ff.]  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  einen  künstlichen  Blutegel  auf  den 
JVarzenthcil  setzen  und  verordne  antiphlogistische  Diät  und  Laxantien.  Trete  unter 
dieser  Behandlung  binnen  einigen  Tagen  keine  fortschreitende  Besserung  ein,  so  in- 
jicire  man  Strychninum  nitric.  in  die  Nacken-  oder  Schläfengegend  subcutan  und  zwar 
täglich  0,002—0,006  pro  dosi. 

Schwartze  hat  schon  nach  ömaliger,  öfter  nach  Smahger  Strychninmjection  völlige  Heilung 
gesehen,  wo  sich  der  Zustand  vorher  Wochen  lang  nicht  gebessert  hatte.  Er  hält  einen 
Erfolg  aber  nur  dann  für  wahrscheinlich,  wenn  Taubheit  und  subj.  Gehörsempfindungen  nicht 
länger  als  6  Wochen  bestanden,  hat  ihn  allerdings  auch  in  2  Fällen  noch  nach  10  bez. 
12  Wochen  beobachtet.  Tritt  nach  8 — 14  Injectionen  gar  keine  Besserung  ein,  so  soll  man 
die  Cur  nicht  weiter  fortsetzen.  Ist  dagegen  eine  Besserung  nachweisbar,  so  injicire  man  so 
lange,  bis  die  Hörweite  nicht  mehr  zunimmt. 

Bei  Blutung  in's  Labyrinth  lässt  Sch.  anfangs  wiederholt  künstliche  Blutegel 
setzen  und  verabreicht  dann  durch  längere  Zeit  hindurch  Jodkalium. 

Politzer  [6)56?])  empfiehlt  bei  Labyrintherschütterung  reizende  Fussbäder,  Appli- 
cation von  Vesicantien  auf  den  Warzentheil  mit  darauf  folgender  endermatischer  Ein- 
reibung von  Pustelsalbe,  Einlegen  von  mit  Aether  sulfur.,  Glycerin.  ää.  getränkten 
Wattekugeln  in  die  Ohröffnung  oder  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin,  muriat.  be- 
hufs Einleitung  starker  Transpiration  (s.  S.  144).  Je  älter  die  Hörstörung  ist,  desto 
geringere  Aussicht  hat  man,  eine  wesentliche  Besserung  herbeizuführen.  Indessen  soll 
wo  die  Aflection  erst  mehrere  Wochen  oder  Monate  besteht,  immer  doch  noch  ein 
Versuch  gemacht  werden,  durch  subcutane  Pilocarpininjectionen,  welche  im  Laufe  eines 
Monats  etwa  20  Mal  AAnederholt  werden  können,  innerlichen  Gebrauch  von  Jodkali,  bei 
fehlenden  subj.  Geräuschen  von  Strychninum  nitricum  (0,07 : 10,0  Aqu.  dest.  3  mal  täg- 
lich 3—5  Tropfen),  some  durch  Einleitung  von  Schwefelätherdämpfen  durch  den 
Tubencatheter  in  die  Paukenhöhle  das  Hörvermögen  zu  bessern.  Lassen  all'  diese 
Mittel  im  Stich,  so  gehe  man  nach  P.  zur  galvanischen  Behandlung  über. 

Bürkner  empfiehlt,  wo  neben  den  Hörstörungen  Schwindel  besteht,  innerliche 
Darreichung  von  Kai.  jodat.,  Kai.  bromat  ää  5,0—7,5:  Aqu.  destill.  150,0. 

Bei  jeglicher  Art  traumatischer  Labyrinthaffection  bez.  bei  Erkrankimg 
des  schallemp/indenden  Apparats  durch  Einwirkung  starken  Schalls  muss  Alles, 
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was  eme  Congestion  zum  Kopf  oder  eine  heftigere  Erschütterung  desselben  her- 
vorrufen kann  und  ferner  (cf.  Lxtcae  [27  u.  39])  jede  Anstrengung  der  Ohren 
durch  lautes  Geräusch,  Musik,  längere  Unterhaltung  oder  aufmerksames  Lauschen 
für  längere  Zeit  streng  untersagt  werden. 

Prophylactisch  kann  einer  Labyrintherschütterung  durch  lauten  Schall  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  dadurch  vorgebeugt  werden,  dass  man  sich  auf  denselben  psychisch  vor- 
bereitet, wobei  nach  Schwautze  [7)362]  wahrscheinlich  die  Bmnenmuskeln  der  Paukenhöhle 
derart  in  Thcätigkeit  treten,  dass  sie  die  Einwirkung  des  Schalls  auf  das  Labyrinth  ab- 
schwächen. Als  weiteres  Schutzmittel  dient  nach  Sch.  Verstopfen  des  Gehörgangs,  Hinauf- 
ziehen der  Schulter  gegen  das  der  Schallquelle  näher  zugewandte  Ohr  und  der  Fal- 
salva'sche  Versuch. 

Hat  sich  erst  einige  Wochen  nach  einer  sicheren  oder  zweifelhaften  Schädelbasisfractur 
Taubheit  entwickelt,  so  kann  man  nach  Sch.  [7)386]  versuchen,  dieselbe  durch  Application 
von  Heurteloups ,  innerliche  Verabreichung  von  Jodkali,  Anlegen  eines  Haarseils  in  den 
Nacken  zu  bessern,  darf  sich  hiervon  indessen  nicht  allzu  viel  Erfolg  versprechen. 

Bei  gleichzeitiger  traumatischer  Affection  des  schallleitenden  Apparats  (Trommelfell- 
ruptur, Haematotympanum,  Fractur  der  Gehörgangswand)  ist  (cf.  Sch.  [1.  c.])  zunächst,  wenn 
die  Blutung  stark  ist,  Tamponade  des  Qehörgangs,  dann  ein  antiseptischer  Occlusivverhand 
noth wendig;  kommt  es  doch  zur  Eiterung,  so  behandle  man  dieselbe  sorgfältig  nach  den 
früher  geschilderten  Grundsätzen,  aber,  mn  eine  Eeizung  des  Labyrinths  zu  vermeiden,  so 
milde  als  möglich. 

Bei  Schädelhasisfracturen  verordne  man  ruhige  Bettlage,  leichte  Diät,  verhüte  alle 
physischen  und  psychischen  Erregungen  und  sorge  für  regelmässige  Stuhlentleerungen.  Tritt 
Congestion  zum  Kopfe  ein  (Cephalalgie,  Unruhe,  Schlaflosigkeit)  so  appHcire  man  einen  Eis- 
beutel,  desgleichen  auch  bei  fixem  Kopfschmerz  über  der  Fracturstelle.  Verläuft  der  Bruch- 
spalt durch  den  Meat.  acust.  ext. ,  so  tamponire  man  diesen,  um  eine  Infection  des  Schädel- 
inhalts  von  aussen  her  zu  verhüten,  mit  Jodofonngaze,  lasse  die  Blutgerinnsel  aber  unberührt. 
Macht  äussere  Verunreinigung  die ' Entfernung  der  letzteren  durchaus  erforderlich,  so  hüte 
man  sich  auf's  Sorgsamste  vor  zu  energischen  Ausspülungen.  Bei  venöser  SinusUutung 
gleichfalls  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Ist  mit  der  Schädelfractur  eine  Gehirnerschütterung  ( Commotio  cerebri)  verbunden, 
so  sorge  man  (cf.  v.  Bekgmann  [2)313  ff.])  bei  längerem  Anhalten  des  Stadium  depressionis, 
in  welchem  der  Patient  bewusstlos  oder  wenigstens  somnolent,  der  Körper  kühl,  das  Gesicht 
blass,  der  Puls  klein,  kaum  fühlbar,  meist  schon  verlangsamt,  die  Athmung  ganz  oberflächlich 
und  nur  zuweilen  von  tieferen,  seufzerähnlichen  Inspirationen  unterbrochen,  oft  auch  im 
Gegentheil  tief  und  schnarchend  ist,  die  Pupillen  fast  gar  nicht  reagiren,  bei  schwereren  Fällen 
wiederholtes  Erbrechen  erfolgt,  Urin  und  Koth  zurückgehalten  wird  oder  unwillkürHch  abgeht, 
abgesehen  von  der  Beobachtung  strengster  Ruhe  für  Erwärmung  des  kühlen  Körpers  und 
Belebung  der  Herzthätigkeii ,  indem  man  den  Patienten  in  ein  erwärmtes  Bett,  unter  dicke 
wollene  Decken  bringt ,  den  Kopf  tief  lagert ,  auf  den  Unterleib  und  die  Geschlechtstheüe 
warme  Tücher,  in's  Epigastrium  und  an  die  Waden  Sinapismen  legt  und  subcutan  Aether 
oder  Campheröl  injicirt. 

Ist  durch  ein  traumatisches  Blutextravasat  im  Cavum  cranii  oder  durch  eine  Schädel- 
fractur mit  Depression  der  Fragmente  eine  Compressio  cerebri  entstanden  (vergl.  hierüber 
V.  BekgmanxV  [2)340  ff.]  u.  Tillmanns  [1)  I,  89  if.]),  so  erleichtere  man  den  Abfluss  des  venösen 
Bluts  aus  dem  Kopf  durch  Hochlagerung  des  letzteren,  lege  eine  Eisblase  auf  und  gebe  bei 
starker  Unruhe  des  halb  bewusstlosen  Patienten  Morphium  in  kleinen  Gaben.  Treten  die 
characteristischen  Symptome  des  ersten  Stadiums  der  Compressio  cerebri,  desjenigen  der  Hirn- 
rcizung,  also  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  Delirien,  Eöthimg  des  Gesichts,  Verengerung  der  Pupillen. 
Empfindlichkeit  gegen  Sinneseindrüoke,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung  bis  zu  40  oder  weniger 
Schlägen  in  der  Minute  trotz  erhöhter  Temperatur,  welchen  später  Lähmungen  und  schliess- 
lich Coma  folgen,  erst  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  auf,  so  handelt  es  sich  meist  um  eui 
durch  Verletzung  der  A.  meningea  media  erzeugtes  Haematom,  dessen  Entwicklung  ja  erst 
allmähUch  vor  sich  gehen  kann.  Besonders  characteristisch  für  diese  Entstehungsart  der 
Compressio  cerebri  ist  es  (cf.  v.  Bergmann  [2)372  ff.]),  Avenn  in  den  ersten  Stunden  nach  dem 
Trauma  Symptome  von  Himdruck,  Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Unruhe,  Müdigkeit. 
Benommenheit,  Schlaflosigkeit,  Coma,  Pulsverlangsamung,  ferner  halbseitige  Lahmungen 
einzelner  Muskelgruppen  bez.  ganzer  Gliedmaassen  oder  auch  des  Abducens  und  Oculomotorius 
u  a  ra  an  der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Seite  auftreten,  welche  unmittelbar  nac  i 
derselben  fehlten,  sodass  sich  der  Verletzte  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  ünfaU  mitunter  noch 
relativ  wohl  befinden  kann.    In  solchen  Fällen  muss  der  Schädel  trepamrt,  der  Blutergu.ss 
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entfernt,  die  verletzte  Arterie  aufgesucht  und  unterbunden  werden.  Die  hierzu  nöthigen 
operativen  Eingriffe,  bezüglich  welcher  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  verweisen  müssen, 
dürfen  nicht  zu  lange  aufgeschoben  werden,  da  Patient  in  solchen  FäUen  meist  bereits 
bmnen  24  Stunden  zu  Grunde  geht  (v.  Bergmann  [2)  375]). 

Die  forensische  Bedeutung  der  traumatischen  Ohrerkrankungen. 

Da  traumatische  Erki-ankimgen  des  Gehörorgans  häufig  durch  Misshandlung,  z.  B. 
der  Schüler  von  Seiten  des  Lehrers,  der  Lehrlinge  von  Seiten  des  Meisters,  ferner  bei 
Schlägereien  und  ähnlichen  Gelegenheiten,  endlich  dui-ch  Unfälle,  füi-  welche  ein  An- 
derer haftbar  ist,  entstehen,  so  geben  sie  nicht  selten  Veranlassung  zu  Processen,  in 
welchen  es  sich  um  Bestrafimg  des  Thäters  bez.  Schadenersatz  oder  Beides  handelt. 

Es  sind  bei  solchen  Anlässen  hauptsächlich  folgende  zwei  Fragen,  welche  der 
als  Sachverständige  vor  Gericht  geladene  Arzt  beantworten  soll: 

1)  Ist  die  von  dem  Verletzten  angegebene  Ohrerkrankung  traumatischer 
riatur.'' 

2)  Handelt  es  sich,  falls  die  erste  Frage  bejaht  wurde,  um  eine  leichte  um 
eme  schwere  oder  endlich  um  eine  solche  Verletzung,  die  den  Tod  des  Verletzten 
herbeigeführt  hat  (yergh  §  223,  224  und  226  des  deutschen  Reichsstrafgesetzes),  und 
ist  dieselbe  mittels  eines  gefährlichen  Werkzeugs  etc.  fvero-l   8  2-^S  he 
gangen?^)  ^     >=>  •  v    -  j 

Die  Entscheidung  dieser  Fragen  ist  eine  für  den  Arzt  ausserordentlich 
schwere  Aufgabe  und  zwar  aus  folgenden  Gründen: 

Wie  wir  in  Vorstehendem  geschildert  haben,  gehören  zu  den  häufigsten  Symptomen 
traumatischer  Ohraffectionen  subj.  Gehörsempfindimgen ,  Hyperaesthesia  acustica,  die  Era- 
phndung  eines  unangenehmen,  gehenden,  metallischen  oder  trompetenartigen  Beiklangs  bei 
äusserem  Geräusch,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit.  ^ 
.1  e  v^T'l  ".fl,."^^«'?  ausserordentlich  schwierig  ist,  festzustellen,  ob  die  nach  Angabe 
des  Verletzten  seit  Einwirkung  des  Traumas  bei  ihm  vorhandene  Schwerhörigkeit  thalsächlich 
besteht  oder  von  ihm,  um  eme  möglichst  strenge  Bestrafung  des  Angeklagten  bez.  einen 

')  Das  deutsche  Reichsstrafgesetzbuch  unterscheidet  leichte  Köriierverietzungen  schivere 

"^"'""^"^  '^'^  ^^^^  ^-^--^te  „quali. 

Bezüghch  di^x  leichten  sagt 
hrii  ht^h^r  ''Wer  \orsätzlich  einen  Anderen  körperiich  misshandelt  oder  an  der  Gesund- 
'lll^oescnadtgt,  wird  wegen  Körperverietzung  mit  Gefängniss  bis  zu  3  Jahren  oder  mit  Geld- 
strafe bis  zu  1000  Mark  bestraft."  »  &  u<-iei  mit  i^eia 

Bezüglich  der  „qualificirten"  Körperverietzungen  sagt 
nH«r  oin!?''^"''-!"^"*  die  Körperverletzung  mittels  einer  Waffe,  insbesondere  eines  Messers 
oder  eines  anderen  gefährlichen  Werkzeuges,  oder  mittels  eines  hinterlistigen  V eher  falls 
oder  von  Mehreren  gemeinschaftlich,  oder  mittels  einer  das  Lehen  gefährdenden  Behand- 
lung begangen,  so  tritt  Gefängnissstrafe  nicht  unter  2  Monaten  ein." 

Bezüglich  der  schweren  Körperverletzungen  sagt 
^«  iri^"^^'  '^^^i  Körperverletzung  zur  Folge,  dass  der  Verletzte  ein  wichtiges  Glied 
des  Korpers,  das  Sehvermögen  auf  einem  oder  beiden  Augen,  das  Gehör,  die  Sprache  oder 
die  Zeugungsfahigkeit  veriiert  oder  in  erhebKcher  Weise  dauernd  entsteUt  wird  odei  in 
Siechthimi,  Lahmung  oder  Geisteskrankheit  verfällt,  so  ist  auf  Zuchthaus  bis  zu  5  Jahren 
oder  Gefangmss  nicht  unter  einem  Jahre  zu  erkennen  "  «^luren 

Hnf   ^r^l^'^f'^':''^  ^^'^^^^^  '^^s  C^esetz  Taubheit  auf  beiden  Ohren 

^1  vLtehen  ^P''''^''  ^^^^  Kanonenschüsse 

bVh.n'^R'^^^ff       t'"  Gerichtsarzt  im  Uebrigen  irgend  ein  Zweifel  über  den  Sinn  der  besetz- 

Bezüglich  der  tödtlichen  Körperverletzungen  sagt 

§  226 :  „Ist  durch  die  Körperverietzung  der  Tod  des  Veript7tpn  rovnvo..^v,^-  a 
.st  auf  Zuchthaus  nicht  unter  3  Wn  odei?  Gcfängniss''Scht  tto°3  IX^t  ^J^rne^ 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage.  „  "oiJvouuen. 
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möglichst  hohen  Schadenersatz  zu  erziolen,  nur  simulirt  wird,')  so  ist  di^'ses  im  Bezug  auf 
die  subj.  Gehörsempfindungen,  die  Hyperaosthesia  acustica  und  den  Schwindel,  welch'  li^tzterer, 
wie  hier_  eingeschaltet  werden  mag,  durchaus  nicht  immer  dauernd  zu  bestehen  braucht 
sondern  in  manchen  Fällen  nur  ab  und  zu  auftritt,  durch  ärztliche  Untersuchung  überhaupt 
nicht  aufzudecken. 

Dazu  kommt,  dass  die  genannten  Symptome  traumatischer  Ohraffectionen  für  diese 
keineswegs  pathogriosiisch  sind,  vielmehr  ganz  ebenso  häufig  bei  nicht  traumatischen  Ohren- 
kränkheiten  vorkommen ,  sodass  dieselben  sehr  wohl  bereits  vor  Einwirkung  des  Traumas 
bestanden  haben  können ,  was  durch  ärztliche  Untersuchung  gleichfalls  nicht  entschieden 
werden  kann. 

Da  sich  nun  die  Klagen  des  Verletzten  in  der  Mehrzahl  der  Tälle  im  Wesenthchen 
auf  die  erwähnten  subjectiven  Beschwerden  beziehen ,  so  ist  der  Arzt  eigentlich  niemals  in 
der  Lage ,  die  Angabe  desselben ,  dass  durch  das  Trauma  Krankheitserscheinungen  bei  ihm 
verursacht  wären ,  als  richtig  oder  als  falsch  zu  bezeichnen.  Er  sollte  sich  indessen  nach 
meinem  Dafürhalten  bei  Abgabe  seines  Gutachtens  niemals  auf  die  Erklärung  beschränken, 
dass  eine  sichere  Entscheidung  darüber,  ob  die  von  dem  Verletzten  behaupteten  krankhaften 
Erscheinungen  überhaupt  bez.  ob  sie  in  der  angegebenen  Intensität  beständen  und  endlich 
ob  sie  ursächUch  auf  das  stattgehabte  Trauma  zurückzuführen  wären,  in  dem  voriiegenden 
concreten  Falle  nicht  möghch  sei,  sondern  vielmehr,  um  zu  verhüten,  dass  der  Richter  auf 
Gnmd  des  hierin  enthaltenen  „non  liquei"  zu  einer  dem  Verletzten  ungünstigen  Entscheidung 
gelange ,  stets  hinzufügen ,  dass  eine  solche  Entscheidung ,  wenn  wir  von  dem  in  manchen 
Fällen  möglichen  Nachweis  einer  simulirten  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  absehen,  durch 
ärztliche  Untersuchung  thatsüchlich  niemals  getroffen  werden  könne,  und  dass  daher  in 
dieser  Beziehung  auf  die  Zeugenaussagen  der  Hauptwerth  gelegt  werden  müsse. 

Dass  auch  durch  diese  ein  sicheres  ürtheil  darüber,  ob  die  stattgehabte  Verletzimg 
eine  Gesundheitsschädigung  verursacht  habe  und  ob  letztere  gering  oder  hochgradig  sei ,  in 
sehr  vielen  Fällen  nicht  gewonnen  werden  kann ,  weiss  ich  wohl.  Um  die  hier  bestehenden 
grossen  Schwierigkeiten  darzuthun ,  will  ich  sogar  noch  darauf  hinweisen,  dass  sich  der  Ver- 
letzte hinsichtlich  der  Wirkung  des  Traumas  gelegentlich  selber  sehr  wohl  einer  Täuschung 
hingeben  kann,  wenn  er  das  Bestehen  von  einseitiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  wie 
wir  das  bereits  S.  92  u.  247  als  möghch  und  nicht  selten  vorkommend  beschrieben  haben, 
Jahre  lang  ganz  übersehen  hat,  bis  durch  das  Trauma  bez.  durch  Ohrensausen,  welches  bei 
demselben  entstanden  ist,  oder  dergi.  seine  Aufmerksamkeit  auf  das  betreffende  Ohr  zufäUig 
gelenkt  wurde. 

Dennoch  hat  der  Ohrenarzt,  dem  es  aus  Fällen,  die  nicht  Gegenstand  eines 
Gerichtsverfahrens  wurden  und  hei  denen  zu  Simulation  keinerlei  Veranlassung  vorlag, 
bekannt  sein  muss,  dass  durch  ti-aumatische  Einwirkung  auf  das  Gehörorgan,  selbst 
wenn  dieselbe  durchaus  keine  vehemente  ist,  oft  genug  hochgradige  Schwerhörigkeit 
oder  gar  vollkommene  Taubheit,  verbunden  mit  zuweilen  bis  zum  Tode  aulialtenden 
quälenden  subj.  Gehörsempfindungen  und  Gleichgewichtsstörungen,  herbeigefühi-t  wird, 
welch"  letztere  bei  manchen  Gewerkskiassen,  wie  z.  B.  Maurern,  Zimmerleuten,  Dach- 
deckern vollkommene  Berufsunfälügkeit  bedingen  können,  nach  meiner  Ansicht  keine 
Veranlassung,  sein  Gutachten  so  zu  fassen,  dass  der  Verletzte  mit  seinem  Ent- 
schädigungsanspruch abgewiesen  und  der  Thäter  freigesprochen  wird,  wenn  er 
nicht  hei  der  Hörprüfung  mit  Sicherheit  7iachweisen  kann,  das's  es  sich  in  der 
That  um  einen  Simulanten  handelt  (s.  diesbezüglich  S.  388 — 391), 

KracH>jER  [7)90]  erzählt  von  einem  Arbeiter,  der  nach  einem  Traiuna  dadurch  berufs 
unfähig  wurde ,  dass  die  lüernach  aufgetretene  Hyperaesthesia  acust. ,  wenn  er  nu  Geräus" 
arbeitete,  bald  heftigen  Ohrenschmerz,  Schwindel  und  Kopfdruck  verursachte.  _ 

Was  das  Ergebniss  der  objectiven  Untersuchung  des  Ohres  anlangt,  so  ist  diesem 
nach  meinem  Dafürhalten  eine  maassgebende  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  des  Eeclitr^- 
falls  gewöhnlich  nicht  beizumessen.  Wissen  wir  doch,  dass  traumatische  Emwirkunürii 
auf  das  Geho 
zu  Stande 

Theilen  des  Ohres  irgend  welche  Sp   ,     .   ,  ^    •   ^    •    •  .„ 

ia  dass  sogar  z.  B.  bei  Ohrfeigen  die  Schädigung  des  Labyrinths  gerade  m  denjemp 
Fällen  besonders  stark  zu  sein  pflegt,  wo  eine  Zerreissung  des  Irommelfells  nulit 
eingetreten  ist. 

1)  Ueber  die  Methoden,  deren  wir  uns  bedienen,  um  hierüber  in"s  Klare  zu  komiiMi 
und  über  die  TJnz^ilänglichkeit  derselben  für  viele  Fälle  vergl.  S.  388—391. 
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Der  positive  objective  Nachweis  nicht  traumatischer  pathologischer  Verände- 
rungen am  Tronnnelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  aber,  welchem  von  manchen  Autoren 
insofern  eine  grosse  Bedeutung  beigelegt  wird,  als  durch  ihn  das  Vorhandensein  einer 
schon  der  Verletzung  bestehenden  Ohrerkrankung  bewiesen  und  damit  gewisser- 
maassen  ein  /<^r  den  Angeklagten  beigebracht  werden  soll,  ist  nach 

meiner  Meinung  ebenfalls  durchaus  nicht  von  sehr  erheblicher  Wichtigkeit  fvergl  auch 
Treitel  [1)  121])  Denn  selbst  bei  hochgradigen  Veränderungen  am  Trommelfell  und 
m  der  Paukenhohle  ist  mcht  selten  ein  ausserordentlich  gutes,  ia  mitunter  sogar  völlig 
normales  Hörvermögen  vorhanden.  Andererseits  aber  lehrt  uAs  die  Beobachtung  von 
Fallen  m  denen  Simulation  gänzhch  ausgeschlossen  ist,  dass  gerade  bei  schon  vorher 
krankhaftem  Zustande  des  Ohres  durch  eine  traumatische  Einwirkung  auf  dasselbe 
besonders  leicht  eme  sehr  intensive  Functionsstörung  zu  Stande  gebracht  wird  und 
dass  auch  der  sonstige  Zustand  des  Ohres  z.  B.  bei  Mittelohreiterungen  durch  ein 
Trauma  erhebhch  verschhmmert  werden  kann. 

feo  beobachtete  z.  B.  Heimat  [4]  einen  Soldaten  mit  Caries  der  Mittelohrwände,  bei 
welchem  eme  Ohrfeige  Smusphlebitis  imd  in  Folge  hiervon  nach  8  Tagen  den  Tod  herbeifiihrte 
^  Freihch  ist  es  auch  nicht  undenkbar,  dass  Jemand,  der  geschlagen  wurde,  ohne 
indessen  seinem  Gehörorgan  dadurch  geschädigt  zu  werden,  eine  vorher  bereits  be- 
stehende Ohrenkrankheit  dazu  benützt,  um  von  dem  Gegner  eine  hohe  Entschädigung 
zu  erhalten  In  anderen  Fällen  wiederum  wird  die  Beeinträchtigung  des  Gehöroro-ans 
durch  das  Trauma  zwar  nicht  vollständig  erfunden,  wohl  aber  sehr  üher trieben.  " 

In  Vorstehendem  sind  die  allgemeinen  Grundsätze,  welche  bei  der  gerichts- 
ärztlichen Begutachtung  einer  Verletzung  des  Gehörorgans  nach  meinem  Dafürhalten 
berücksichtigt  werden  sollten,  erörtert. 

Ausführlicher  auf  Einzelheiten  einzugehen,  dürfte  überflüssig  sein:  Bei  der  Beschreibung 
dev  traumatischen  Ohrerkrankungeu  (S.  370-385)  ist  über  den  verschiedenTtigenVer- 
lauf  derselben,  nhex  diQ  Gesundheitsstörungen,  welche  sie  verursachen,  und  über  L  Folqe- 
zustanäe,  die  sie  hinterlassen  können,  das  Nähere  bereits  mitgetheilt 

S.  385  sind  ^x^  Strafbestimmungen,  welche  diesbezüglich  in  Betracht  kommen,  wenig- 
trVJ^t  abgegeben,  und  ist  es  aus  denselben  ersichthch  worauf 

st  AugenS  z^Äta^^         concreten  FaUes  von  ü-aumatischer  Laesion  des  Ohres 

Erwähming  mcig  hier  noch  finden,  dass  bei  der  Verschiedenartigkeit  des  Verlaufs  den 
(he  traimiatischen  Ohraff-ectionen  nehmen  können,  der  Arzt  häufig  genöthigt  sein  wSd  die 

ifrtÄnT''  ^^^'^^^^T  T^^^^"^'^^«'  bis  sich  die  Folgen ''de!-  Laesfon  be- 
urtheilen  lassen,  wa^  mitunter  allerdings  einen  sehr  langen  Aufschub,  nach  PouxTer  [6)211! 
mindestens  von  3  Monaten  bedeuten  kann.  Führen  doch  anscheinend  leichte™tzuiS 
des  Schläfenbeins  m  manchen  Fällen  bleibende  Störungen,  ja  sogar  den  Tod  herbei  wäSd 
andererseits  anfangs  sehr  schwer  erscheinende,  z.  B.  mit  profuse?  Blutung  aus  dem  Ohre  und 
Abflugs  von  Liquor  cerebrospin.  einhergehende  gelegentlich  heilen  (Politzer  [6)473l)  Auch 
kann  eme  durch  Verletzung  des  Ohres  zu  Stande  gekommene  Schwerhörigke^ mitunter  nach 
mehi-eren  Monaten  wieder  zurückgehen  bez.  ganz  verschwinden. 

Zum  Schluss  bleibt  uns  noch  übrig,  die  Directiven  anzugeben,  nach  welchen 
Oer  Arzt  bei  Bemtwortmg  der  Frage,  ob  eine  Trommelfellperforation 
traumatischen.  Ursprungs  sei  oder  nicht,  zu  verfahren  hat,  und  endlich  die 
Methoden  mitzutheden,  deren  jvir  uns  bedienen  können,  um  etwaige  Simulation 
von  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  aufzudecken. 

fellnnllfr  n'Iff"  e/st8-enannten  Gegenstand  anlangt,  so  ist  bei  traumatischer  Trommel- 
seU  e^vn^  ^tT^'J?  ^^''•'^]^Viegelbefund  ein  so  durchaus  characteristischer,  dasHS- 
.    "^'^  erfahrenen  Ohrenarzt  ohne  Besinnen  als  durch  Verletzung  entstanden 

ko  nm  n'  ira;';^,^  'T''  ^'-^"^  ^^^^^        TromiSellS  foU 

S  ^^T^     •  .    ^Begrenzungen  oder  wenigstens  spitze  Ecken  wie  in  Fi«-  29-^1 

handei  LT^  "     gleichzeitig  am  Trommelfell  Ecchymosen  oder  Blutgerinnsel  voi- 

besondeir;I-PrTp/^'"-^''--r^''^!^''""  objective  Befund  kein  unzweideutiger.  Ins- 

oesonaeie  ^rden  wir  über  das  abzugebende  gerichtsärztliche  Gutachten  7wPi-fpii/al 
sein,  wenn  durch  ein  Trommelfellloch  mit  runden  Contouren       Labvr  Slnvr,^^^^^^^ 
normaler  Schleimhaut  bekleidet,  also  als  eine  knocheng^  be    leichSn  Gltr.pl^pl?!" 
F  ache  hindurchscheint.    Denn,' wenn  normaler  Zustand"  der  PaTkSiS 
lan  ff'f^'''^*'^"'"^*^«''^^"  Perforationen  besonders  häufig  Sden  ^^^^^^^^ 
langt  er  doch  auf  der  anderen  Seite  oft  genug  auch  bei  den"  dÄ  X  oM^^^^^^ 
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entstandenen  zur  Wahrnehniiinf^-,  da  Ja  aucli  hier  nach  Aufhören  der  Hecretion  die 
vorher  geröthete  und  gescliwollene  Seldeimhaut  wieder  vollkommen  zur  Norm  zurück- 
keliren  kann.  Eine  Entscheidung  über  die  Entstehungsursache  der  Perforation  können 
wir  in  solchen  Fällen  nur  dann  treffen^  wenn  uns  gestattet  wird,  den  Patienten  längere 
Zeit  zu  beobachten.  Vei'heilt  das  fragliche  Loch  binnen  etwa  (>  Woclien,  so  dürfen 
wir  es  als  durch  ein  Trauma  entstanden  ansprechen,  da  die  nach  Ablauf  einer  Mittel- 
ohreiterung- zurückbleibenden,  einen  ähnlichen  Ohrenspiegelbefund  zeigenden  Defecte 
(cf.  Politzer  [())2ii])  entweder  gar  nicht  mehr  oder  doch  nur  nach  sehr  viel  längerer 
Zeit  zuheilen. 

Unter  allen  Umständen  aber  müssen  wir  ein  Gutachten  über  die  Entstehungsursache 
der  Trommelfellperforation  verweigern,  wenn  dieselbe  bereits  verheilt  ist,  oder  wenn 
Mittelohreiterung  besteht.  In  diesen  beiden  Fällen  ist  die  ursprüngliche  Entstehungs- 
ursache der  Perforation  nicht  mehr  zu  erkennen  (vergl.  auch  Politzer  [9).9oi]j. 

Bei  ärzthchen  Gutachten  in  Sachen  der  Unfallversicherung  kommt  es  darauf  an,  fest- 
zustellen, ob  die  Körperverletzung  oder  Tödtung  auf  den  Unfall  im  Betriebe  zurückzuführen  ist. 

Nach  §  53  No.  3  des  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Unfallversicherungs- 
gesetzes vom  6.  Juli  1884  ist  „die  Art  der  vorgekommenen  Verletzungen"  zu  constatiren. 

Bei  Feststellung  der  Erwerbsunfähigkeit  handelt  es  sich  (vergl.  besonders  §  5  des  an- 
geführten Gesetzes)  um  folgende  2  Fragen: 

1)  liegt  „völlige"  oder  „theilweise"  Erwerbsunfähigkeit  vor?  Im  letzteren  Fall  ist 
das  „Maass  der  verbliebenen  Erwerbsfähigkeit"  zu  bestimmen, 

2)  wie  lang  ist  die  Dauer  der  Erwerbsunfähigkeit! 

Bei  dem  sehr  ungleichen  Verlauf,  welchen  die  traumatischen  Laesionen  des  Gehörorgans 
in  verschiedenen  Fällen  zeigen,  ist  es  imnütz,  die  Verletzungen  der  einzelnen  Ohrtheile  hier 
nochmals  hinsichtlich  ihrer  Bedeutung  für  die  Unfallversicherung  zu  besprechen,  und  verweise 
ich  in  dieser  Beziehung  auf  das  S.  370 — 385  Gesagte. 

Nicht  überflüssig  aber  erscheint  es  mir,  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Begriff  der  Er- 
werbsunfähigkeit überhaupt,  ganz  besonders  aber  der  theilweisen,  in  einem  gegebenen  Falle 
fraglich  sein  kann,  und  dass  es  sich  daher  für  den  Arzt  dringend  empfiehlt,  wenn  ihm  die 
betreffende  Behörde  nicht  selber  hierüber  ausreichenden  Aufschluss  giebt,  sie  vor  Abgabe 
seines  Gutachtens  um  einen  solchen  zu  ersuchen. 

Von  den 

Methoden,  die  dazu  dienen  sollen,  Simulation  von  Schwerhörigkeit 

oder  Taubheit  aufzudecken. 

und  die  nicht  nur  für  den  Gerichts-,  sondern  auch  für  den  Militärarzt  von  grosser 
Wichtigkeit  sind,  wollen  wir  nur  diejenigen  sclüldern,  aus  denen  ein  sicheres  Urtheil 
über  das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  Simulation  gewonnen  werden 
kann,  eine  Reihe  complicirterer  Verfahren  dagegen,  bei  welchen  theils  wegen  ihrer 
schwierigen  Ausführbarkeit,  theils  aus  anderen  Gründen  die  MögUchkeit  von  Fehl- 
schlüssen und  die  Gefahr,  einen  Unschuldigen  für  einen  Simulanten  zu  halten,  nicht 
völlig  ausgeschlossen  ist,  unerörtert  lassen. 

Es  sei  vorausgeschickt,  dass  doppelseitige  Taubheit  sehr  viel  seltener  •  simulirt  wird,  als 
ein  oder  doppelseitige  Schwerhörigkeit,  weil  sich  der  Simulant  selber  sagt,  dass  erstere  semer 
•Umgebung  eher  hätte  auffallen  müssen,  als  letztere,  und  ihr  Nichtvorhandensein  daher  diu  ' 
Erhebungen  leichter  zu  emiren  ist  (Poutzeb.  [6).')75]). 

A.  Methoden  sur  Feststellung  bes.  Ausschliessung  von  Simulation 
einseitiger  Schwerhörigkeit  resp.  Taubheit: 

1)  Die  stark  angeschlagene  c-  oder  A-Gabel  (Taf.  XIV  Fig.  12)  werde  von  dem  Unter- 
sucher zunächst  in  gleicher  Entfernung  vor  das  eine  und  das  andere  Ohr  des  respectiven 
Sünulanten  gehalten.  Der  letztere  wird,  wenn  er  den  Ton  der  Gabel  mit  semein  gesunden 
bez.  besseren  Ohre  hört,  dieses  ruhig  zugeben,  da  es  sich  ja  um  sein  „gutes'  Ohr  bandelt. 
Hiernach  setzt  man  nimmehr  die  stark  angeschlagene  Gabel  auf  den  Scheitel  des  zu  Linter- 
suchenden auf  (s.  S.  72)  und  fragt  ihn,  ob  er  den  Ton  derselben  höre.  Hat  man  es  wirk- 
Hch  mit  einem  Simulanten  zu  thun,  so  wird  derselbe  höchst  wahrscheinhch ,  gleichviel  ob 
er  den  Ton  im  ganzen  Kopf  gleichmässig  stark  oder  gar  in  dem  angeblich  kranken  uure 
stärker  hört,  immer  vorgeben,  ihn  ausschliesslich  oder  wenigstens  vorwiegend  in  seinem  „ge- 
sunden" Ohre  zu  hören,  weil  der  Laie  nichts  davon  weiss,  dass  ein  Ohr,  welches  per  Lup- 
leitung schlechter  hört,  als  ein  anderes,  inr  Knochenlcitung  ebenso  gut  oder  gar  bos>o 
percipiren  kann,  als  dieses. 
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Lässt  man  ihn  nun  den  Ohreingang  des  „guten"  Ohres  durch  Hineinstecken  eines 
Fingers  oder  festes  Vorhalten  der  Handfläche  niöghchst  diclit  verschliessen  und  setzt  dann 
wiederum  die  stark  angeschlagene  Gabel  auf  den  Scheitel  auf,  so  wird  ein  Simulant  jetzt 
wahrschemhch  behaupten,  den  Ton  derselben,  „da  das  gesunde  Ohr  verschlossen  sei",  gar  nicht 
mehr  oder  höchstens  nur  ganz  schwach  auf  dem  offen  gelassenen  kranken  Ohre  zu  hören, 
und  sieh,  da  dieses  nicht  möghch.ist,  —  muss  die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte  Stünmgabel 
doch,  vorausgesetzt,  dass  sie  noch  stark  schwingt,  nach  Verschluss  des  gesunden  Ohres  in 
diesem  um  so  stärker  gehört  werden  —  hierdurch  als  Simulant  decouvriren  •)  (Moos  [46]). 

2)  In  das  eine  Kautschukrohi-  eines  binauralen  CAMMON'schen  Stethoscops  (Taf.  XIV 
Fig.  28)  fügt  man  einen  dicht  schliessenden  Holzpfropfen ,  steckt  dann  beide  Kautschukrohre 
wieder  in  die  Metallröhren  und  überzeugt  sich  nun  vor  der  Untersuchung  des  fraglichen 
Simulanten  zunächst  am  eigenen  oder  an  einem  anderen  vöUig  normal,  womöglich  sehr  fein 
hörenden  Ohre,  dass  em  solches  durch  den  verstopften  Schenkel  des  Stethoscops  Worte, 
welche  in  den  Thoraxtrichter  desselben  hinein  geflüstert  werden,  nicht  zu  verstehen  vermag! 
Ist  dieses  festgestellt,  so  fügt  man  zunächst  beide  Schenkel  des  Stethoscops  in  die  Ohren  des 
zu  Untersuchenden  luftdicht  ein,  den  verstopften  in  das  angebhch  bessere  Ohr,  und  flüstert 
dann  m  den  Thoraxti'ichter  des  Stethoscops,  welches  natürlich  ganz  in  derselben  Weise  gehalten 
werden  muss,  wie  bei  dem  vorausgegangenen  ControUversuch,  und  in  derselben  Stärke,  wie  bei 
letzterem ,  Worte  hinein ,  die  der  Untersuchte ,  dem  man  vorher  die  Augen  verbunden  hat, 
wiederholen  muss.  Ist  ihm  dieses  ohne  Mühe  gelungen,  so  lässt  man  ihn  nun  den  Stethoscop- 
schenkei  aus  seinem  „guten"  Ohre  herausnehmen,  das  letztere  diu-ch  Hineinstecken  des  Fingers 
oder  Andrücken  des  Tragus  verschhessen  und  spricht  jetzt  wiederum  mit  derselben  Stärke 
und  unter  den  gleichen  übrigen  Bedingungen  Flüsterworte,  am  besten  dieselben  wie  vorher, 
wenn  auch  vielleicht  in  veränderter  Reihenfolge,  in  den  Thoraxtrichter  hinein.  Behauptet 
der  Untersuchte  nunmehr,  dieselben,  nachdem  der  eine  Schenkel  des  Hörrohrs  aus  seinem 
„guten"  Ohi-e  genommen  sei,  nicht  mehr  verstehen  zu  können,  so  ist  er  em  Simulant 
Denn  m  dem  „guten"  Ohre  steckte  ja  der  durch  den  Holzpfropfen  verstopfte  Schenkel  des 
btethoscops,  durch  welchen,  wie  vorher  festgesteUt  war,  auch  ein  normales  Ohr  Flüstersprache 
nicht  boren  konnte  und  dessen  Herausnahme  aus  dem  Ohre  den  Untersuchten  demnach  nicht 
hindern  kann,  ebenso  viel  zu  hören  wie  vorher  (Coggin  []]). 

3)  Hört,  wovon  man  sich  natürlich  zunächst  immer  durch  entsprechende  Hörprüfung 
uberzeugen  muss,  das  eine  Ohr  des  Untersuchten  vollkommen  noniial,  so  lasse  man  dasselbe 
mit  dem  Finger  fest  verschhessen  und  spreche  nun  mit  mittellauter  oder  gar  lauter  Stimme 
m  das  kranke  aus  emer  Entfernung  von  wenigen  Centimetem  hinein.  Behauptet  der  Unter- 
suchte hierbei ,  die  Worte  nicht  verstehen  zu  können ,  so  ist  er  ein  Simulant,  da  er  die- 
selben wenn  auch  nicht  mit  seinem  kranken,  so  doch  jedenfalls  mit  dem  anderen  normal 
hörenden  Ohre  verstehen  müsste.  Denn  ein  solches  kann,  wie  wir  S.  67  bereits  erörtert 
haben,  durch  einfachen  Verschluss  nicht  in  dem  Maasse  vom  Hörakt  ausgeschlossen  werden 
dass  es  m  einer  so  geringen  Entfernung  mittellaut  oder  gar  laut  gesprochene  Worte  nicht 
mehi-  versteht  (Schavartze  [7)62]). 

^)  Es  ist,  wenn  auch  nicht  sehr  wahrscheinlich ,  so  doch  nicht  gänzKch  ausgeschlossen 
■^^  Simulant  bei  dieser  Prüfung  Angaben  macht ,  nach  denen  wir  ihn  der  Simiüation 
nicht  uberfiihren  können.  So  kann  er  z.  B.,  wenn  sein  „gutes"  Ohr  auch  nicht  normal  hört 
beüaupten,  dass  er  den  Ton  der  auf  den  Scheitel  stark  angeschlagenen  tiefen  Stimmgabel 
Uberhaupt  nicht  höre,  und  ist  dieses,  insbesondere  wenn  er  das  50.  oder  60.  Lebensiahr 
schon  uberschritten  hat,  immerhin  nicht  unmöglich. 

Mindestens  ebenso  schlimm  ist  es,  wenn  er  schlau  genug  ist,  Angaben  zu  machen  wie 
sie  bei  einem  einseitigen  Schwerhörigen  der  Wahrheit  entsprechen,  wenn  er  also  nach 'Ver- 
schluss semes  „guten"  Ohres  erst  recht  angiebt,  den  Ton  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten 
VjaDei  nur  oder  vorwiegend  auf  semem  „guten"  Ohre  zu  hören. 

Auch  in  solchem  Falle  ist  es  ja  möghch ,  dass  der  Untersuchte  ein  Sünulant  ist-  wir 
Können  Ihm  aber  dann  nach  dieser  Methode  die  Simulation  nicht  nachweisen  und  dürfen  ihn 
aaher  ^der  letzteren  zunächst  auch  nicht  beschuldigen. 

"1  A!^^^,,!^®^  diesem  Verfahren  ist  es,  wenn  auch  immerhin  sehr  unwahrscheinhch  so 
aocii  nicht  volhg  ausgeschlossen,  dass  ein  abgefeimter  Simulant  sich  nicht  fangen  lässt  '  m- 
dem  er  einfach  angiebt,  die  Flüsterworte  nach  Herausnahme  des  einen  Stethoscopschenkels 
mit  seinem  durch  den  Finger  verstopften  „guten"  Ohre  oder  auch  mit  dem  kranken  zu  hören 
Ji-rsteres  konnte  vielleicht,  wenn  man  ihn  den  befeuchteten  Finger  recht  fest  in  den  Ohl-' 
eingang  stecken  lässt  und  sieh  durch  Verlängerung  des  Stethoscops  genügend  weit  von  dem 
w^"  1  '  ""'"öf^l'ch  erwiesen  werden.  Die  letztere  Angabe  indessen  ist  nicht  von 
zu  s^in  beb"  Tr"'  taub,  sondern  nur  sclmerhöriq 
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4)  Auf  demselben  Prnici].  beruht  ein  von  Voltolini  [12]  angegebenes  Verfahren-  Man 
stecKe  in  das  angeblich  taube  oder  sehr  schwerhörige  Ohr  ein  grosses  troni])etenfönnige6 
uorronr,  welches  man,  um  ihm  ein  „geheiranissvolles  Ansehen"  zu  geben,  vieUei cht  noch 
mit  einem  Crummischlauch  umwickelt  hat,  und  spreche  in  den  Trichter  desselben,  während 
(las  andere  gut  hörende  Ohr  gar  nicht  oder  doch  nur  mit  einem  durchbohrten  Gummipfropf 
verstopft  wird,  mit  gedämpfter  Stimme,  doch  aber  noch. so  laut  hinein,  dass  alle  sonst  im 
Zmmier  Anwesenden  es  verstehen.  Will  der  Untersuchte  hierbei  nichts  verstanden  haben  so 
ist  er  natürlich  ein  Sinmlant.  ' 

5)  Man  verbindet  dem  fraglichen  Simulanten  die  Augen  und  lässt  ihn  sein  .gutes" 
Ohr  durch  Hineinstecken  des  Fingers  oder  festes  Vorhalten  der  Hand  möglichst  dicht  ver- 
schliessen,  sodann  prüft  man  mit  dem  PoLixzEii'schen  Hörmesser  oder  einem  stärkeren  Schlag- 
werk, z.  B.  einem  Metronom,  in  der  bekannten,  S.  69  geschilderten  Weise  die  Hörweite  seines 
„kranken"  Ohres  mehrere  Male  nach  einander.  Findet  man  dieselbe  bei  wiederholten  Messungen 
stets  gleich  gross  oder  nur  wenig  verschieden,  so  kann  Simulation  ausgeschlossen  werden 

Ob  man  andererseits,  wenn  die  Hörweite  bei  wiederholten  Bestimmungen,  insbesondere 
wenn  dieselben  an  verschiedenen  Tagen  vorgenommen  werden,  in  weiten  Grenzen  schwankt, 
den  Untersuchten  der  Simulation  beschuldigen  darf,  halte  ich  mi  Gegensatz  zu  anderen 
Autoren  für  sehr  fraglich. 

Hat  sich  ein  der  Simulation  verdächtiges  Individuum  durch  eines  der  aufgeführten 
Verfahren  nicht  als  Betrüger  entlarven  lassen,  so  ziehe  man  auch  die  anderen  noch  in 
Anwendung,  wodurch  es  uns  bisweilen  gelingen  wird,  auch  einen  abgefeimten  Simulanten 
zu  überführen. 


B.  Methoden  sur  Feststellung  von  Simulation  doppelseitiger 

Schwerhörigkeit : 

Simulation  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  ist  noch  schwerer,  als  solche  von  ein- 
seitiger zu  entlarven. 

Mittelst  der  unter  A.  No.  5  angegebenen  Methode  werden  wir  mitunter  im  Stande  sein, 
Simulation  auszuschliessen. 

Wenn  die  Hörweite  beider  Ohren  sehr  verschieden  ist,  wie  dieses  ja  auch  bei  doppel- 
seitiger Schwerhörigkeit  oft  vorkommt,  so  werden  wir  gelegentlich  auch  mittelst  der  unter 
A  No.  1  nnd  2  geschilderten  Verfahren  einen  Simulanten  zu  entlarven  vermögen.  Indessen 
wird  dieses  natürHch  unmöglich  sein ,  wenn  eine  beiderseits  annähernd  gleich  grosse  resp. 
nur  wenig  differirende  Schwerhörigkeit  simulirt  wird. 


C.  Methoden  sur  Entlarvung  von  Simulation  doppelseitiger 

vollkommener  Taubheit : 

Die  letztere  wia-d  relativ  am  häufigsten  von  Stellungspflichtigen  simulirt.  Mitunter  ge- 
lingt es,  sie  dadurch  aufzudecken,  dass  man  dem  Betreffenden,  nachdem  man  seine  Ohren 
gründlich  untersucht  hat,  mittheilt,  er  sei  für  untaughch  befunden  worden  und  könne  gehen. 
Schickt  sich  der  angeblich  vollkommen  taube  Mensch  hierauf  an,  das  Zimmer  zu  verlassen, 
so  ist  er  ein  Simtilant,  vorausgesetzt,  dass  er  nicht  im  Stande  war,  von  den  Lippen  ab- 
zulesen, in  welch'  letzterem  Fall  ilnn  die  Erlaubniss,  das  Zinmier  zu  verlassen,  von  einem  Mit- 
ghede  der  SteUungscommission  gegeben  werden  muss,  dessen  Gesicht  er  nicht  beobachten 
konnte. 

Nach  Kbügelstein  [1]  wurde  ein  Simulant  dadurch  entlarvt,  dass  man  ihm  sagte,  sein 
Hosenlatz  stände  offen;  er  griff  hin,  um  sich  davon  zu  überzeugen.  -NatürUch  muss  auch 
hierbei  ausgeschlossen  sein,  dass  der  Untersuchte  die  Bemerkimg  von  den  Lippen  ablesen  konnte. 

Einfältige  Simulanten  lassen  sieh  mitunter  dadurch  entlarven,  dass  mau  sie  fragt,  wie 
lange  sie  bereits  taub  seien  (Wilde  [1)554].  Beantworten  sie  diese  Frage,  so  sind  sie,  falls 
dieselbe  nicht  von  den  Lippen  abgelesen  werden  konnte,  Betrüger. 

BüRKNER  [19)26]  entlarvte  einen  angebhch  ganz  tauben  Simulanten,  indem  er  „der 
Wärterin  im  hannlosen  Tone  die  Weisung  gab,  das  grosse  Messer  zu  holen",  worauf  der- 
selbe, eine  Operation  befürchtend,  sich  decouvrirte. 

Gehngt  es  auf  diese  und  ähnliche  Weise  oder  durch  längere  Beobachtung  des  d  r 
Simulation  schwer  Verdächtigen  nicht,  ihn  zu  entlarven,  so  prüfe  man,  ob  er  in  berauschtrni 
Zustande,  aus  dem  Schlafe  erweckt,  oder  nach  dem  Erwachen  aus  der  Chloroformnarcose  b- 
vor  vollkommenem  Eintritt  der  letzteren,  Sprache  versteht ,  wobei  natürlich  auch  wiederu  m 
dafür  Sorge  getragen  werden  muss,  dass  er  nicht  von  den  Lippen  ablesen  kann. 

Im  Anschluss  an  die  Methoden  zur  Entlarvung  von  Simulanten  mögen  an  dieser  Stelle  li  -' 
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Bestimmungen,  welche  in  Deutschland  bei  der  Aushebung  von  Ohren- 
kranken zum  Militärdienst  zu  berücksichtigen  sind, 

mitgetheilt  werden. 

Nach  der  deutschen  „Heerordnung"  machen  zum  aciiven  Dienst  untauglich: 

1)  „Taubheit  auf  einem  Ohr  nach  abgelaufenen  Krankheitsprocessen" ; 

2)  „massiger  Grad  von  chronischer  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren". 

„Massiger  Grad"  von  Schwerhörigkeit  wird  angenommen,  wenn  die  „Hörweite  für 
Flüstersprache  ^)  im  geschlossenen  Eaume"  zwischen  4  und  1  m  beträgt. 

JVIit  den  unter  1  und  2  aufgeführten  „bleibenden  körperhehen  Gebrechen"  behaftete 
Leute  dürfen  nur-  zur  Ersatzreserve  resp.  zum  Landsturm  genommen  werden. 

3)  „Fehlen  einer  Ohnnuschel" ; 

4)  „erhebliche,  schwer  heilbare  Krankheitszustände  des  Gehörapparats" ; 

5)  „Taubheit  oder  unheilbare  erhebHche  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren". 

„Erhebliche  Schwerhörigkeit"  wird  angenommen,  wenn  „die  Hörweite  für  Flüster- 
sprache ^)  im  geschlossenen  Kaume"  höchstens  1  m  beträgt.  Als  „erhebliche  schwer  heilbare 
Kranheitszustände  des  Gehörapparats''  dürften  insbesondere  öfters  recidivirende  chronische 
Mittelohreiterungen  und  ferner  mit  quälenden  subj.  Gehörsempfindungen  bez.  zeitweiligen 
Gleichgewichtsstörungen  verbundene  chronische  Affectionen  des  mittleren  und  inneren  Ohres 
gelten.  Solche  Krankheitszustände  sind  bei  einmaliger  Untersuchung  schwer  zu  erkennen,  und 
sollten  hier  daher  zuverlässige  ärzthche  Atteste  Berücksichtigung  finden. 

Die  unter  5  aufgeführten  Gebrechen  machen  „im  Allgemeinen  auch  für  den  Landsturm 
dauernd  untaugUch";  die  unter  3  und  4  aufgeführten  schliessen  die  Taughchkeit  für  das 
stehende  Heer  und  die  Ersatzresen^e ,  nicht  aber  „im  Allgemeinen"  diejenige  für  den  Land- 
sturm aus.    Zeitig  untaughch  machen: 

„Entzündungen  etc.  des  Gehörorgans."  Leute  mit  solchen  floriden  Ohrenleiden  sind 
zunächst  zurückzustellen. 

Die  Schwerhörigkeit  der  Eisenbahnbeamten,  insbesondere  der 
Locomotivführer  und  Heizer:-) 

Bei  diesen  smd  Krankheiten  des  mittleren  und  inneren  Ohrs  sehr  häufig,  hervorgerufen 
theils  durch  die  vielfachen  Erkältungen,  theils  durch  den  ständigen  Lärm,  vielleicht  auch  durch 
die  Erschütterung,  wie  sie  der  Beruf  mit  sich  bringt.  Andererseits  ist  gerade  bei  diesen  Beamten 
ein  gutes  Gehör  ausserordentlich  wichtig,  weil  durch  das  Ueberhören  der  acustischen  Signale 
Eisenbahnunfälle  verursacht  werden  können.  Deshalb  hat  Zwaardemaker  [1]  die  Tonhöhe 
dieser  Signale,  bestimmt.  Er  fand,  dass  die  meisten  Mundpfeifen  Töne  aus  der  5—7  gestrichenen 
Octave  geben,  welche  bei  Erki-ankimg  des  inneren  Ohres  meist  nicht  mehr  gut  gehört  werden. 
Gegen  die  Windrichtung  wird  nach  ihm  das  Signal  schwerlich  über  einige  Wagenlängen  hörbar 
sein.  Das  Signalhorn  giebt  das  „a  d'orchestre,"  welches  ausser  bei  schwerer  Mitteloh rsclerose 
verhältnissmässig  gut  gehört  wird;  nur,  wenn  die  Maschine  im  Gang  ist,  und  besonders  bei 
starkem  Winde  dürften  auch  hier  Schwierigkeiten  entstehen.  Die  Dam-pfpfeife  der  Locomotive 
soll  auf  a'^  gestimmt  sein:  doch  wird  dieser  Ton,  wenn  der  Damj^f  mit  grösserer  Kraft  hinein- 
gelassen wird,  durch  bedeutend  höhere  Obertöne  verdrängt,  sodass  viele  ältere  Beamte  die 
Dampfpfeife  nur  abgeschwächt  und  aus  grösserer  Entfernung  gegen  den  Wind  nur  mit  An- 
strengung vernehmen  können.  Das  Knallsignal  wird  auch  von  einem  kranken  Ohre  mit  einem 
Defect  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Scala  vernehmbar  sein.  Z.  fordert,  dass  die  im  Dienst 
befindlichen  Beamten  -„abgewandte"  Flüstersprache  noch  auf  mindestens  1  m  weit  verstehen. 


XI.  Neurosen  des  sehalUeitenden  Apparates: 

I.  motorische 

A.  Krämpfe: 

1)  Krampfhafte  Zuckungen  der  Muskeln  der  Ohrmuschel  sind  meist  eine  Theil- 
erschetnung  des  Tic  convulsiv ;  isolirt  treten  sie  nur  ganz  selten  auf  (Romberg  Ml  Blau  [31 

SCHWARTZE  [7)80]). 


')  Die  Flüstersprache  sei  von  solcher  Intensität,  „dass  die  im  Freien  unter  den 
günstigsten  Bedingungen  bei  Tage  vorgesprochenen  Worte  von  einem  normal  Hörenden  auf 
höchstens  2  m  zum  Nachsprechen  verstanden  werden."  „Im  geschlossenen  Räume  wird  diese 
JJlustersprache  von  normal  Hörenden  auf  ungefähr  20  m  verstanden."  Die  Prüfuno-  ist  bei 
zugewandtem  Ohre  vorzunehmen."  ° 

^)  cf.  Moos  [28,  59  u.  60],  Büuknek  [11],  Schwaüach  und  Pollnow  [1],  Lichtenberg  [1  u.  2]. 
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Therapie:  Lässt  sich  eine  reflectorisch  wirkende  Ursache  des  Krampfes  auffinden 

LS  ^''''^'«■""/"f'^""-    f'^"^^^  ^ngenleiderc  sind  entsprechend  Tu  £ 

Handeln  laanke  Zähne  zu  extrahiren.  Lassen  sich  „Druckpunkte"  nachweisen  die  .'e- 
wohnhch  an  den  Austrittsstellen  der  Trigeniinusäste  liegen,  -  bei  Druck  auf  diese  Punkte 
lasst  der  llranipf  sofort  nach  —  so  lasse  man  die  Anode  des  consianten  Stromes  auf  die- 
selben emwirken.  Im  anderen  Fall  setze  man  die  Anode  auf  den  Facialisstamm  und  die 
einzelnen  Aeste  des  Pes  ansermus.  Mitunter  nützt  auch  die  Galvanisation  der  Med  oblon- 
(jata  bei  welcher  man  die  Anode  dicht  unter  der  Protuberanz  des  Occiput  aufsetzt,  während 
die  Kathode  in  der  Hand  ruht.  Die  Dauer  der  einzelnen  Sitzungen  soll  5—10  Minuten  be- 
tragen. Auch  Lhv  faradische  Strom  wirkt  mitunter  günstig.  Von  inneren  Mitteln  können 
Bromkall,  Arsenik,  Atroptn,  Zmc.  oxydat.  u.  a.  versucht  werden. 

2)  Die  gleichfalls  sehr  selten  vorkommenden  clonischen  Spasmen  des  M.  tens  tymp  ') 
verursachen  meist  ein  lautes  Knacken  oder  dumijfes  Pochen  im  Ohre,  welches  auch  ob- 
jectiv,  mitunter  sogar  auf  grössere  Entfernmig,  10— 12  m,  wahrnehmbar  ist,  können  aber 
auch  vorkommen,  ohne  ein  subjectiv  oder  objectiv  hörbares  Geräusch  zu  verursachen  (Blau  [71) 
Meist  mit  gleichzeitigen  krampfhaften  Zuckungen  des  Gaumensegels  und  der  Kehlkopf- 
muskeln combinirt,  sind  sie  in  anderen  Fällen  auch  isolirt  beobachtet  worden.  Die  durch 
sie  hervorgerufene  Bewegung  des  Trommelfells  ist  (cf.  Jacobson  [2)42])  mit  dem  Ohren- 
spiegel  sichtbar  oder  lässt  sich  durch  ein  in  den  Gehörgang  luftdicht  eingeführtes  Manometer 
constatiren.    Doch  ist  dieses  nicht  immer  der  Fall. 

Therapie:  Zunächst  versuchsweise  Anwendung  des  Constanten  bez.  faradischen 
Stroms,  wodurch  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt  wurde. 

Bei  einem  von  Kessel  [4]  behandelten  Studenten,  bei  dem  sich  in  Folge  eines  Schläger- 
hiebs eine  wulstförmige  Narbe  hmter  dem  Ohre  gebildet  hatte,  wurden  Schwerhörigkeit  und 
ein  schwirrendes  Geräusch  im  Ohre,  welches  K.  seiner  Tiefe  nach  für  einen  Muskelton  hielt 
und ,  da  sich  alle  Erscheinungen  bei  Druck  auf  den  Narbenwulst  steigerten ,  auf  einen  von 
den  sensiblen  Nerven  der  Narbe  ausgelösten  Eeflexkrampf  des  Tensor  tymp.  bezog,  durch 
Dnrchschneidung  des  Narbenwulstes  dauernde  Heilung  erzielt.  Bei  unheilbarem  und  sehr 
quälendem  Krampf  des  Tensor  tymp.  ist  die  Tenotomie  desselben  indicirt.  Walb  [1)292] 
erzielte  durch  die  Luftdouche  Heilung. 

3)  Einen  clonischen  Krampf  des  31.  stapedius  vermuthete  Gottstein  [5]  in  einem 
Fall  von  Blepharospasmus in  welchem  die  Patientin  während  des  Anfalls  in  beiden  Ohren 
ein  Rauschen  hörte,  Habek..mann  [16]  in  einem  Fall,  wo  bei  einer  Kranken  mit  alter  trockener 
Trommelperl'oration  im  rechten  Ohre  nach  3  Wochen  langem  Bestehen  eines  clonischen  rechts- 
seitigen ,  täglich  mehrmals  auftretenden  und  nach  4  Wochen  von  selber  aufhörenden  Lid- 
krampfs sich  auf  der  rechten  Seite  ein  dumpfes  Sauseyi  einstellte,  welches  anfangs  nur  mit 
dem  Krampf,  später  aber,  als  derselbe  sistirte,  schon  beim  Schüessen  der  Aiigenüder  auftrat. 
Dabei  zeitweise  Anwandlung  von  Schwindel.  Im  Gebiet  des  N.  trigemin.  und  facial.  konnte 
H.  ein  aetiologisches  Moment  für  die  clonischen  Ejrämpfe  des  M.  orbicularis  ociüi  und  des 
Stapedius  nicht  auffinden.  Er  betrachtete  als  solches  die  Anaemie  der  Patientin  und  eine 
vielleicht  damit  verbundene  grössere  Erregbarkeit  der  motorischen  Centren ,  in  deren  Folge 
die  Krämpfe  des  Stapedius  nicht  nur  bei  Innervation  des  Orbicularis  oculi,  sondern  auch 
anderer  Muskelgruppen,  wie  z.  B.  durch  Bewegungen  des  Kopfes,  ausgelöst  wurden. 

In  Gottstein's  Fall  sistirte  das  Ohrensausen  in  beiden  Ohren,  solange  ein  Fingerdruck 
auf  einen  bestimmten  Punkt  am  vorderen  unteren  Winkel  des  Proc.  mastoid.  ausgeübt  wurd(>. 
Ein  noch  günstigeres  Resultat  ergab  Application  des  Inductionsstroms ,  gleichgültig  ob  G. 
die  Electroden  auf  je  einen  Druclqjunkt  der  beiden  Warzenfortsätze  oder  ob  er  eine  auf  einen 
Halswirbel,  die  andere  auf  den  Proc.  mastoid.  setzte:  Das  Sausen  war  während  der  Ein- 
wirkung des  faradischen  Stroms  verschwunden  und  bheb  auch  nachher  noch  geringer.  Nach 
12  Sitzungen  bheb  es  dauernd  weg.  Habekmann  [16]  machte,  nachdem  der  faradische  Strom 
(die  eine  Electrode  auf  dem  afficirten  Ohr,  die  andere  auf  der  entgegengesetzten  Halsseite' 
das  Geräusch  meist  zwar  für  einen  halben  bis  ganzen  Tag  zum  Verschwinden  gebracht,  alu  i 
ti-otz  -snerwöchentlicher  Anwendung  nicht  dauernd  beseitigt  hatte,  die  Tenotomie  des  Stapedius 
mit  der  Paracentesennadel,  welche  durch  die  die  hintere  Hälfte  des  Trommelfells  einnehmende 
Perforation  eingeführt  wurde,  und  pulverte  dann  etwas  Borsäure  ein.  Unmittelbar  nach  der 
Operation  hörte  das  Geräusch  vollständig  und  für  die  Dauer  auf,  ebenso  der  Schwindel  und 
die  Eingenommenheit  des  Kopfes. 

4)  Der  clonische  Krampf  der  Tubenmvskeln  ist  etwas  häufiger  beobachtet  worden, 
im  Ganzen  aber  auch  sehr  selten.    Er  kommt  einseitig  und  doppelseitig  vor,  isohrt  oder 
mit  Krämpfen  der  Kehlkopf-,  Zungen-,  Augen-,  Mund-  und  ]S'ascnmuskel/i  vergcsi-ll- 
schaftet. 

')  Schwartze  [22],  Wolf  [8)63].  —  -)  Boeck  [2],  Schwartze  [39  h.  7)303],  Holmi> 
[2],  Williams  [2],  Ukbastschitsch  [4)415]  u.  A.. 
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Er  verursacht  ein  nicht  nur  für  den  Patienten,  sondern  auch  ohjectiv,  mitunter  noch 
in  weiter  Entfernung  vernehmbares,  durch  das  Abheben  der  Tubenwände  von  einander'') 
verursachtes  knackendes,  tickendes  oder  knipsendes  Geräusch,  welches  sich  in  kurzen 
Zwischenräumen  wiederholt,  zuweilen  willkürlich  unterdrückt  werden  kann,  mitunter  auch 
während  des  Schlafes  anhält  und  die  Patienten  häufig  ausserordentlich  belästigt.  Man 
sieht  dabei  mitunter  eine  mit  dem  Geräusch  synchrone  zuckende  Bewegung  des  Gaumen- 
segels, bisweilen  Hebung  des  Kehlkopfs  imd  rhinoscopisch  eine  Verengerung  des  Ost.  pha- 
ryng.  tubae. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  (cf.  Politzer  [6)468])  die  Massage  der  Gegend  zwischen 
dem  aiüsteigenden  Unterkieferast  und  dem  Warzen fortsatz  und  ferner  die  Galvanisation  des 
Gaumensegels.  Vorübergehend  kann  man  den  Krampf  (cf.  Kayser  [3])  in  manchen  Fällen 
durch  Fingerdruck  auf  das  Velum  palatmum  vom  Munde  aus  oder  auf  den  Proc.  mastoid 
oder,  auf  den  Vagus  sistiren.  Durch  Abhebung  der  lateralen  Tuben  wand  mit  dem  Catheter- 
schnabel  wu-d  das  Geräusch  bisweilen ,  durch  Einführung  eines  Bougies  (Kayser  [3])  für  die 
Dauer  der  Einwirkung  sicher,  mitunter  auch  bleibend  sistirt.  Zaufal  [20]  empfiehlt  die 
Massage  des  intrapharyngealen  Tubentheüs  in  Verbindung  mit  der  Dehnung  der  Tubeno-aumen- 
rausculatur:  mit  dem  mit  einem  Kautschukfingerling  versehenen,  in  die  RosExXMÜLtER'sche 
Grube  eingeführten  Finger  drückt  und  streicht  er  abwechselnd  die  mediale  Tubenplatte  dann 
ffihrt  er  ihn  m's  Tubenostium  ein  und  drückt  den  Boden  des  letzteren  und  seine  laterale 
Wand  nach  unten  und  vorn,  schliesshch  zieht  er  mit  dem  hakenförmig  gebogenen  Finger 
den  angi-enzenden  Theil  des  weichen  Gaumens  nach  unten. 

B.  Lähmungen: 

1)  Lähmung  des  M.  stapedius  kommt  bei  intracranieller  Lähmung  des  Facialis 
zu  btande.  bie  kann  nr^ch  Kessel  in  Folge  der  j6tzt  überwiegenden  Wirkung  des  Tensor 
tymp  stärkster  Einwärtszifung  des  Trommelfells ,.T)vn,k^ixo^}x\e  desselben  und  fast 
yoUstandiger  Taubheit  führen.    In  solchen  Fällen  ist  nach  K.  [4]  die  Tenotomie  des  Tens 

ZL'rf'f^  n^""^  ^y^^'r  ^^'^^  ^''^^  f29]  ist  bei  Lähmung  des  Stapedius  Fein- 
höiigkeit  für  alle  musikalischen  Töne,  speciell  abnorme  „Tiefhörigkeit'  vorhanden 

2)  Lähmung  des  Gaumensegels  und  der  Tubenmuskeln  (nach  Diphtherie  Typhus 
Rheimiatismus)  kann  in  Folge  der  gestörten  Ventilation  der  Paukenhöhle  und  der  hierdurch 
(,s.  b.  261)  m  letzterer  entstehenden  Luftverdünnung  Hörstörung  hervorrufen. 

Prognose:  Die  diphtherische  Gaumensegel-  und  Tubenmuskellähmung 'verschwindet  bei 
roborirendem  Verfahren  m  der  Regel  nach  einigen  Wochen. 

Therapie:  Vm  die  Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle  hintenanzuhalten,  muss  die 
luba  zeitweilig  catheterisirt  werden. 

2.  sensible 

A.  Neuralgieen  (die  Otalgia  nervosa,  nervöser  Ohrenschmerz) : 

Dieselbe  kommt  wwoA/  selbständig,  tvie  auch  als  Th eiler scheinung  einer  Trigeminus- 

anftret^Xrf'Ä  ^^d^""^^-  C^)™'««]^  ^-o^-  besteht  in  anfallsweise 

auttietenden  hclimerzen  m  einem  Ohre,  in  welchem  keinerlei  Entzündungserscheinungen 

^Pvi?S'nf       •    ^  '^-'^  "i"''^  ^^^'^  ^'^^1  ^^^^        de^-  entzündlidie  gelangt  der 
nervöse  Ohrenschmerz  im  Ganzen  doch  nicht  allzu  selten  zur  Beobachtung  ^ 

y  '°  ,^^^11611  geht  er  von  den  aus  dem  Plexus  cervicahs  entspringenden 

Nerven  der  Ohrmuschel    viel  häufiger  von  dem  seine  sensiblen  Zweige  vom  Trigeminfs  und 

letzterem  ^all  spricht  ma^  7^ 

^  ^'l^^^e^^S'®.^®^  Ohrmuschel  beschränkt  sich  gewöhnlich  auf  eine  um- 
il^T  I  ^'l  ''''^T  f dem  N.  furiculo-temporalis  einem 
YlJZ  T""^  '""^^Yf^-^  also  des  3.  Astes  vom  Trigeminus,  an  der  hinteren  v^n  Sem 
N.  auricul.  magnus  und  dem  N.  occipital.  minor  des  Plexus  cenäcal  ausgelöst  und  fiS 
m?sobTr'^^'^^  T^^^'^^P''  f-^--    Man  findet  bei  ihr  einen  Smer  S^ 

'w""''  fl^i  auriculo-temporalis  über  den  Jochbogen  hinzieht;  und  häufig  auch 

ServSÄ^bis^i^^^^Ä"^^^^^  ^fir^^' 

^.aergeH..geRöth.^g  und  Schwellunf:^^^^^^^  t^)-^]) 

^)  Politzer  [24],  Szene.  [1],  Kali-ma.x  [1],  Schwaoer  [IJ,  Branoeis  [2],  Brxeoer  [1)  144]. 
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SpecieUe  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrentrankheiten. 


2.  Astes  vor.  Im  ersteren  Falle  erstre(,-kt  sie  sich  auf  das  äussere  und  mittlere  Ohr,  während 
mi  letzteren  nur  das  Mittelohr  ergriffen  ist. 

Symptome:  Dieselben  bestehen  in  Anfüllen  von  heftifi^en  bohrenden  und  reissen- 
den  Schmerzen  im  Ohre,  welche  (cf.  Schwartze  |7)23i])  in  die  Verbreitungsgebiete 
des  N.  temporalis,  supra-  und  infraorbitalis,  maxillaris  sup.  und  inf.  ausstraiden  können. 
Sie  sind  zuweilen  nnt  Ilyperaesthesia  acust.  (s.  ö.  97),  mit  subj.  Gehörsempfindungen, 
Schwerhörigkeit,  Ilyperaesthesie  und  Röthung  bez.  Heisswe'rden  der  Olirmuschel, 
Lichtscheu,  Thriinentluss  und  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  verbunden,  Erschei- 
nungen, welche  alle  nacli  dem  Anfall  verschwinden.  Der  letztere  dauert  nur  selten 
länger,  als  einige  Stunden  an  und  kehrt  meist  in  unregelmässigen,  seltener  in  regel- 
mässigen Zwischenräumen  wieder. 

Aetiologie:  Die  weitaus  häufigste  Ursache  der  Otalgia  nervosa  bilden  cariöse 
Zähne  (Schwartze  [40] ,  Ukuantschitsch  [2)  34?]) ,  nametitlich  cariöse  untere  Backzähne 
(KöRNRR  [22]) ,  die  selber  mitunter  spontan  nicht  schmerzhaft  sind.  Die  Zähne  sind  sogar 
bisweilen  scheinbar  ganz  gesund,  enthalten  aber  doch  feine  Lücken,  welche  nur  von  einem 
geschickten  Zahnarzt  aulgefunden  werden. 

Als  seltenere  aetiologische  bez.  praedisponirende  Momente  wären  Erosionen  und  Ge- 
schwüre an  der  Epiglottis  (Gerhardt  [2],  Wagenhäuser  [8)  172])  und  im  Rachen  (ScmvAKTZE 
[7)230]),  Pharyngcakibscesse,  Angina  tonsillaris  bez.  j>^i"i'tonsilläre  Phlegmonen  zu  nennen, 
ferner  chronische  Laryngitis  mit  Verdickung  der  Stimmbänder,  Strictur  des  Oesophagus 
nach  Geschwüi'en,  operative  Eingriffe  im  Larynx  oder  Pharynx  (z.  B.  Tonsillotomie),  so- 
dann Durchbruch  des  Weisheitszahns ,  Zungenkrebs  (schon  in  frühen  Stadien)  (Richabd 
s.  Schwartze  [1.  c.]) ,  Zungenabscess  (Kökner  [22]) ,  Rheumaiismus  des  Kicfergelenks  bez. 
JSeurosen  desselben  (Bruck  [3]),  Erkältung,  mechanische  Einwirkung  auf  die  in  Beti-acht 
kommenden  Nervenstämme,  Erkrankungen  der  benachbarten  Knochen  und  des  Periosts  sowie 
Geschwülste,  welche  auf  dieselben  drücken,  Caries  der  Schädelknochen  und  der  Halswirbel, 
ISecrose  am  Boden  der  Nasenhöhle  (Wagenhäuser  [1.  c.]),  Entzündung  und  Neubildung 
im  Ganglion  Gasseri,  cerebrale  Erkrankungen,  Malariainfection,  Influenza  (Kaufjlann  [2], 
Eitelberg  [11)53]),  Syphilis,  Anaemie  und  Marasmus,  Rysterie,  Neurasthenie,  Pubertäts- 
entwicklung, Menstruationsanomalieen,  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane  (Pagen- 
stecher [1)418],  A.  Levy  [1)212]),  Schwangerschaft,  Wochenbett,  Climacterium.  Nach 
Kirchner  [9]  findet  sich  hartnäckige  Otalgie  häufig  bei  Syphilitischen  in  Folge  von  specifischer 
Erkrankung  des  Periosts  und  der  Gefässe  der  Paukenhöhle. 

Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweis,  dass  Entzündungserscheimmgen  im  Ohre, 
welche  die  Schmerzanfälle  verursachen  könnten,  nicht  voi'handen  sind.  Findet  man 
cariöse  Backzähne  an  der  entsprechenden  Seite,  welche  beim  Druck  oder  Eingehen 
mit  der  Sonde  sehr  schmerzhaft  sind,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Zahn- 
caries  die  Ursache  bildet.  Indessen  ist  dieses  nicht  immer  der  Fall.  Zuweilen  nämUeh 
bleibt  die  Otalgie  auch  nach  der  Extraction  der  kranken  Zähne  bestehen.  Sind  solche 
überhaupt  nicht  vorhanden,  so  wird  man  durch  Spiegeluntersuchung  feststellen  müssen, 
ob  pathologische  Veränderungen  im  Rachen  oder  Kehlkopf,  insbesondere  Geschwüre, 
vorhanden  sind,  welche  die  Otalgie  hervorrufen  könnten,  und  ferner  durch  eine  Unter- 
suchung der  betreffenden  Points  douloureux,  ob  dieselbe  als  Theilerscheinung  einer 
Neuralgie  des  Trigeminus  oder  des  Cervicalplexus  aufzufassen  ist. 

Körner  [22]  sah  den  irradiirten  neuralgischen  Ohrenschmerz  in  einem  Fall  von  Zmigen- 
abscess  und  in  vielen  von  Zahncaries ,  freilich  nicht  in  allen ,  durch  Druck  auf  die  Gegend 
des  Zungenbeins  namentlich  auf  das  Zungenbeinhorn  exacerbireu  und  verwerthet  dieses  zur 
Sicherung  der  Diagnose  auf  Otalgia  nervosa. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Otalgieen,  welche  von  einem  cariösen  Zahn  aus- 
gehen, und  bei  den  typischen  Formen  im  Ganzen  günstig,  ungünstig  dagegen  bei 
cerebraler  Ursache,  Anaemie  und  Marasmus,  alter  Syphilis  und  tuberculosen  kehlkopt- 
geschwüren.  In  manchen  Fällen  tritt  spontane  Heilung  ein;  andere  sind  sehr  hart- 
näckig. 

Therapie:    Wo  auf  der  Seite  der  Otalgie  cariöse  Backzähne  vorhanden  sind, 
lasse  man  dieselben  extrahiren.    Ist  dieses  nicht  der  Fall  oder  wird  die  ^euralgle 
hierdurch  bez.  durch  das  mitunter  auch  bereits  ausreichende  Tödten  cles  oder  der  la/m- 
nerven  nicht  beseitigt,  so  gebe  man  bei  den  typischen  Formen  (cf.  Politzer  [b^co 
Chinin,  sulfur.  0,25  bis  0,5  pro  dosi  2-3mal  im  Laufe  von  2~-3  Stunden  vor  da>' 
Anfall,  bei  den  atypischen  Chinin,  .sulfur.  0,2-0,3  pro  dost  3  mal  täglich  "fd  ,  Menn 
dieses  nicht  hilft,  Sol.  Fowleri  in  nicht  zu  kleinen  Gaben  (s  S.  140  u.  1.51 
141  heilte  einen  durch  Malariainfection  hervorgerufenen  Fall  von  Neuralgia  t>iuP«» 
mit  gleichzeitiger  Infra-  und  Supraorbitalneuralgie,  nachdem  sich  ^^'"^1"  »"^^^^^^^^^^^ 
als  nutzlos  erwiesen  hatten,  durch  länger  fortgesetzte  Darreichung  von  Jtnct  Eucalypi> 
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(Rp.  Ol.  Eupalypti  3,0,  Spir.  vini  20,0  3  mal  täglich  20  Tropfen).  Besteht  der  Verdacht 
auf  SypMlis  und  ist  die  Neuralgie  mit  Zuckungen  und  leichter  Parese  der  Gesichts- 
muskeln verbunden,  so  verordne  man  Jodkali  1,0  pro  die  (Politzek  [1.  c.]).  Gruber 
[46]  empfiehlt  dasselbe  auch  für  nichtsyphilitische  Fälle. 

Sodann  kommen  von  innerlichen  Mitteln  hei  rheumatischer  Ursache  Natr.  salicyl,  ^) 
hei  Anaemie  Eisen,  ferner  Antijnjrin,"-)  (Gruber  [45])  Phenaceiin^)  (Gomperz  [9]),  Salol 
(Thorner  [2])  (dreistündlich  ein  Pulver  von  0,6),  Butylchloralhydrat  (zweistündUch 
0,1—0,2  m  Pillen)  oder  Tinct.  Gelsemii  (dreimal  täglich  10—20  Tropfen),  von  äusser- 
lichen  Application  von  Vesicantien  und  Einreibung  von  Mo9-phium-  oder  Verairinsalhen 
in  der  Reyio  7nastoid.  in  Betracht. 

Besser,  als  alle  anderen  Mittel  wirkt  mitunter  der  comtante  Strom :  Der  Kupferpol 
wird  auf  das  Ohr,  der  Zinkpol  auf  den  Nacken  gesetzt;  bei  vasomotorischer  Neurose 
(Röthung  der  Muschel  im  Anfall)  setzt  man  die  Kathode  auf  den  Sympathicus  die 
Anode  (cf.  Marian  [4])  an's  Ohr. 

Wo  der  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Gegend  zwischen  Warzfenfortsatz  und  Unter- 
kieferast  gesteigert  wurde,  beobachtete  Politzer  [6)46?])  nach  mehrmaliger  Massaae 
dieser  Parthie  bedeutende  Besserung. 

ÜRBANTSCHiTSCH  [2)349]  empfiehlt  gegen  intermittirende  Otalgieen  Inhalationen 
von  Amylmtnt  (auch  ausserhalb  des  Anfalls);  in  einem  allen  Mitteln  trotzenden  Fall 
erzielte  er  durch  Suggestion  im  hypnotischen  Zustand  dauernden  Erfolg'. 

Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  ist  man  nicht  selten  zur  suhcutanen  Iniection  von 
Morphium  oder  Cocain  gezwungen. 

Bkiegek  [1)44]  sah  günstige  Wirkung  von  Application  des  Chlor aethtjlspr am  auf  Ge- 
horgang  und  Trommelfell.  Bei  einer  Hysterischen  nützte  ihm  [l)i28]  die  Hypnose.  Bei  einer 
anderen,  bei  welcher  die  Berührung  einer  ausgedehnten  Kalkablagerung  im  Trommelfell  die 
constant  bestehenden,  aber  anfallsweise  besonders  Nachts  exacerbirenden  Schmerzen  erheblich 
steigerte  erzielte  er  durch  Excision  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer  voUständige  und 
dauernde  Heilung.  Max  [1]  empfiehlt  Lucae's  federnde  Drucksonde,  welche  er  bei  chronischen 
Sailen  tagüch  bis  zum  völligen  Verschwinden  des  Schmerzes  appHcirte. 

Werden  die  Anfälle  durch  kalten  Luftzug  ausgelöst,  so  lasse  man  propliylactisch 
eine  Ohrenklappe  tragen. 

"•elieiU '"^^^'^^  ^       wurden  durch  Exsiirpation  von  Neuromen  in  der  Nähe  des  Ohres 

3)  Die  Neuralgie  des  Warzentheils:  Mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  findet 
man  heltige ,  Jahre  hindurch  anfallsivcisc  auftretende  Schmerzen  an  einem  Warzentheil 
welcher  niemds  Entzündungserscheinungen  oder  Druckempfindhchkeit  aufzuweisen  hatte! 
wahrend  das  Troumielfell  vollkommen  normal  erscheint  oder  die  Zeichen  einer  längst  aus- 
geheilten Mittelohreiterung  zeigt.  Wie  die  Schmerzen  in  diesen  FäUen  entstehen,  ist  noch 
f7?i„fN  T?.*^'^^  ^*-r,^"T'"^'"^'''  scheinen  für  dieselben  besonders  disponirt  zu  sein  (Schwaktze 
7j329jj.    Bkieger  [1)115]  beobachtete  in  einem  derartigen  Fall  Glycosime  und  räth,  bei 

ffLr      ?u^^?'  °^edicamentöser  Behandlung  trotzenden  Neuralgie  des  Warzentheils  auf 
Jjiaoeies  zu  lahnden. 

neuraTJ!r7ltif'^^-^!  empfiehlt  sich,  wenn  die  oben  angegebenen  Hautreize  und  Anti- 
WarziZheils  Schmerzen  ungemein  quälend  sind,  die  Aufmeisslung  des 

A.  .  [J-  «•]  erzielte  hierdurch  Heilimg  in  FäUen,  in  denen  es  ihm  wegen  Sclerose 
oi^r  f-'  f  If  8 ,  das  Antrum  zu  eröflPnen,  und  lässt  er  es  unentschieden,  ob  die 
bEo  .  ''/"V^'  ki-aftiges  Revulsivum  bez.  durch  die  bei  derselben  stattgehabte  venöse 
?prS!;  "'t'  ^k'I'^'"  Schleimhaut,  oder  durch  Durchtrennung %on  durch  die 
\  erhärtete  Knochensubstanz  coraprunirten  Nerven  günstig  eingewirkt  hat. 

B.  Hyperaesthesie  der  Ohrmuschelhaut  und  des  äusseren  Gehörgangs 

'"''^^        ^'^"^  ^^-'^^"^^  vonEczemen,  Entzündungen  oder 
undB^S^'  iSäi^^  f^^^^^J  Muschel 

T^Ä^  salmyl^0,5       ,  Rp.  Antij,rin  ,  Kp.  Phei^cetim  ^-,o 

IStA.  S.-n;.BedarJl  Pulver. 

wenn  die  Schmerzen  nach  2  Stunden  nicht  aufhören,  wiederum  2). 
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Nervöses  Hautjucken  des  äusseren  Gehörgangs  ist  zieinlioii  selten,  a  iel  häufiger 
ündet  sich  ein  l*ruritus  cutaiieus  bei  mangelnder  Ceruminalsecretion,  bei 'chronischem 
l^czem  chronischer  Otit.  ext.  diff.  und  ütoniycosis.  Das  gewöhnlich  interraittirend  auf- 
tretende Jucken  ist  oft  sehr  <iuälend,  erführt  die  Kranken  zu  häufigem  Scheuern  und 
Kratzen  der  Oehcirgangswände  und  bildet  so  die  Ursache  für  die  Entstehung  \o\\  Ex- 
coriationen  und  Entzündungen  an  denselben. 

Therapeutisch  empfehlen  sich  Bepinsdungcn  mit  Vaselin,  Alcohol  oder  Mcnihol- 
sjm'iius  (Menthol  J,0— 5,0,  Spirit.  vini  ad  100,0)  oder  nach  Politzek  [1.  c]  mit  20''/oiger 
Oocainlösung.  .Schwaktze  [7)io7])  empfiehlt  Insufflation  von  Alaunpulver  und  am 
meisten  Btpinsehmg  der  Wände  mit  4—l(ßlf^iger  Lajnslösung,  die  aber  vom  Arzte  selber 
vorgenommen  werden  niuss,  Behandlung  etwaiger  Menstruationsanomalieen.  bei  Neigung 
zu  Kopfcongestionen  innerlich  Säuren  und  Laxantien,  in  sehr  hartnäckigen  Fällen  Sol 
Fowleri  (s.  S.  140  u.  151). 

C.  Anaesthesie  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgangs 

kommt  ebenfalls  selten  vor  und  dann  meistens  als  Theilerschemung  einer  Anaesthesie  der 
ganzen  Kopf  hälfte  bei  Cerebralaffectionen  (Moos  [61]),  Hysterie  oder  nach  Meningitis  cerebrospin. 
(Gottstein  [3)  17?]). 

Eine  Anaesthesie  der  Mittelohrschleimhaut  ist  bei  dem  „trockenen  chro- 
nischen Mittelohrcatarrh"  ziemlich  häufig. 

3.  secretorische. 

Als  secretorische  Reflexneurose  deutet  Walb  [4)  186]  einen  Fall ,  in  welchem  zu  3  ver- 
schiedenen Malen  bei  normalem  Zustande  von  Nase,  Nasenrachenraum  und  Tuba  Eust.  neben 
heftigen  Zahnschmerzen  eine  Ansammlung  von  serösem  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  auftrat. 
Nach  Extraction  des  stark  cariösen  und  mit  Wurzelentzündung  behafteten  2.  oberen  Molar- 
zahns trat  dauernde  Heilung  des  Ohrenleidens  ein. 


X.  Die  Missbildungfen  des  Gehörorgans.') 

Sie  verursachen  häufig  Taubheit  resp.  Taubstummheit.  Die  ExcessUldvngen  beschränken 
sich  meistens  auf  das  äussere  Ohr,  die  Hemmnngshildungen  dagegen  betreffen  gewöhnlich 
das  äussere  und  mittlere  Ohr  zugleich.  Missbildungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres 
sind  oft  mit  Ohr-  und  Halskiemenfisteln,  mit  Heramungsbildungen  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers (Schubert  [1)48  u.  6]),  Asymmetrie  des  Gesichts,  Hasenscharte,  Gaumenspalte  und 
Wolfsrachen  (Heiman  [2])  verbunden.  Nach  Zaufal  [21  u.  34]  bleibt  bei  jeder  angeborenen 
Ati-esie  des  Meatus  die  entsprechende  Gesichtshälfte  in  Wachsthum  zurück,  sodass  Z.  dieses 
bei  Neugeborenen  stets  voraussagt  (vergl.  auch  Lucae  [7)63],  Schubert  [6]  u.  A.).  Bildungs- 
fehler des  Labyrinths  smd  viel  seltener  (Steinbbügge  [3)l]). 

Die  congenitalen  Missbildungen  der  Ohrmuschel  treten  entweder  als  Bildungs- 
idefectc  oder  als  Büdungsexcesse  auf.  Erstere  sind  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  immer,  mit 
Hemmungsbildungen  tieferer  Ohrabschnitte,  insbesondere  des  Gehörgangs  und  Mittelohrs 
(ToYNBEE  [l)  i6]),  seltener  des  Labyiinths  vergesellschaftet  und  erscheinen  entweder  als  ioialci- 
Mangel  der  ganzen  Bluschcl,  häufiger  als  Verkrüppclung  oder  Fehlen  einzelner  Theile 
derselben,  am  häufigsten  des  Lobulus.  Die  Fig.  5—8  (Taf.  X)  stellen  verschiedene  Arten 
solcher  die  Muschel  betreffender  Bildungsdefecte  dar. 

Zu  den  Bildungsexcessen  gehören  die  übermässige  Vergrösserung  der  ganzen  Muschel 
(Macrotie)  oder  einzelner  Abschnitte  derselben  z.  B.  des  Ohrläppchens,-)  das  Vorkommen 
von  mehr  als  zwei  Muscheln  (Polgotie)  und  die  Auricular anhänge  (Taf.  X  Fig.  4),  warzen- 
ähnliche, aber  glatte,  etwa  kii-schkeragrosse,  aus  Haut,  Unterhautzellgewebe  imd  Netzknorpel 
bestehende  Wülste,  welche  einzeln  oder  mehrfach,  am  häufigsten  (cf.  Virchow  [6)225])  vor 
dem  Tragus,  mitunter  aber  auch  am  Ohrläppchen  hinter  dem  Ohre  oder  am  Halse  inseriren. 

GewöhnHch  sitzen  die  rudimentären,  zuweilen  aber  auch  gut  ausgebildete  Muschehi  an 
abnormer  Inseriionsstelle,  so  auf  der  Wange ,  3)  am  Halse  (Rose  [1])  oder  an  der  Schulter. 

Eine  nicht  seltene  Hemmungsbilduug  ist  die  zuweilen  doppelseitige,  ein  kleines  Grübchen 
oder  einen  0,5—2  cm  langen,  blind  endenden  Fistelgang  darstellende  Fistvla  auris  congenita. ) 
Dieselbe  liegt  meist  vor  dem  Helix  1  cm  über  dem  Tragus,  seltener  an  anderen  rückwärts 
gelegenen  Theilen  (Antitragus  (Dyeb  [1]),  Lobulus  (Betz  [1]),  Concha  auris,  Grus  behcis 

^)  Bezüglich  eingehender  Angaben  über  die  Literatur  bis  1892  sei  auf  Lincke  [1)i,  582 
bis  653],  Schwaktze  [2],  Steinbrügge  [3)l-lo]  u.  Moeuexhauer  [1]  verwiese_n. 

2)  Schwaktze  [2)27],  Lemcke  [3)l0],  Wkedkn  [9].  —  ^)  Fieutz  s.  Lincke  [l)l,  eiSj. 
••)  Heusingek  [1],  Ukbantschitsch  [12]  u.  A.  . 
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(Schwabach  [5])  und  entleert  zeitweise  eine  weissgelbliche,  rahmige,  Eiter-  oder  Epithelzellen 
enthaltende  Elüssigkeit.  Durch  Verstopfung  ihrer  Oeffnung  entsteht  mitunter  eine  eystöse 
Erweiterung  der  Eiste!  (Kiemencysiej,  die  die  Grösse  einer  Nuss  erreichen  und  leicht  mit 
einem  Abscess  verwechselt  werden  kann. 

Unter  den  gewöhnlich,  aber  nicht  immer  mit  Bildungsdefecten  der  Ohrmuschel,  häufig 
auch  des  mittleren,  seltener  des  inneren  Ohres  verbundenen  Hemmungsbildungen  des 
äusseren  Gehörgangs  wären  die  angeborene  totale  oder  partielle  Verengerung  (v.  Tröltsch 
[5)139])  und  die  Atresie  desselben  i)  zu  erwähnen.  Letztere  ist  knöchern,  fibrös  (Knapp  [14], 
PoLiTZEu  [6)590])  oder  membranös.  Statt  des  Orificium  ext.  findet  sich  eine  leichte  Delle 
oder  ein  blind  endender  kurzer  Canal.  Ein  Trommelfell  ist  bei  angeborener  Atresie  des 
Gehörgangs  niemals  gefunden,  eine  wohlgebildete  Muschel  nur  in  sehr  seltenen  Fällen.-) 
Bei  congenitaler  knöcherner  Gehörgangsatresie  mit  rudimentärer  Muschel  sind  auch  die  Ge- 
hörknöchelehen stets  verkümmert  (Bezold  [24)  i4].)  Die  Paukenhöhle  war  in  den  meisten 
Fällen ,  die  zur  Obduction  gelangten ,  durch  Knochenmasse  eingeengt  oder  von  solcher  aus- 
gefüllt, die  Tuba  Eust.  meist  auch  missgebildet. 

Als  Bildungsexcess  ist  die  sehr  seltene  Dujylicität  des  Gehörqanos  aufzufassen 

(Macauln  [1]).  ^  ^ 

Sind  die  Bildungsfehler  des  äusseren  Gehörgangs  nicht  mit  solchen  des  mittleren 
und  inneren  Ohres  verbunden,  so  wird  Sprache  mitunter  noch  einige  Meter  vom  Ohre 
entfernt,  sicher  aber  in  der  JSähe  desselben  verstanden.^)  Auch  beim  Fehlen  der  Pauken- 
höhle kann,  wofern  das  Labyrinth  nur  fimctionsfähig  ist,  noch  leidliches  Hörvermögen  vor- 
handen sein.  Handelt  es  sich  wie  gewöhnlich  um  einseitige  congenitale  Atresie  des^  Gehör- 
gangs so  ist  nach  Schwautze  [7)356]  eine  gleichzeitige  Missbildung  des  Labyrinths  wahr- 
schemhch,  wenn  der  Ton  der  auf  die  MitteUhiie  des  Schädels  gesetzten  Stimmgabel  nur  nach 
dem  normal  hörenden  Ohre  gehört  wird.  Natürlich  hat  diese  Untersuchung  nur  dann  einen 
Werth,  wenn  Patient  bereits  alt  genug  ist,  um  zuverlässig  zu  beobachten.. 

Therapie:  Dislocirte  Ohrmuscheln  bei  Verdoppelung  können  abgetragen  werden 
ebenso  ein  hypertrofhschcr  Lohulus  oder  Auricular anhänge  (Schwaktze  [7)  69])  Bei 
operativer  Entfernung  der  letzteren  berücksichtige  man  die  Lage  der  A.  temporalis  dicht 
vor  dem  Tragus.    Nach  der  Abtragung  sorgfältige  Naht. 

Bei  angeborenem  Colobom  des  Lobulus  dieselbe  plastische  Operation,  wie  bei  dem 
acquirirten  (s.  S.  370). 

.  „   ^^."^^^.^^^S^^^""^^  angeborenes  Abstehen  der  Ohrmuschel  kann  (cf.  Schwartze  [7)69]) 
fnihzeitiges^«?i^%e;-en  (Heftpflasterverband)  oder  das  Tragen  einer  federnden  Pelotte 
(iat.  ÄVU  iig.  9}  erfolglos  geblieben  ist,  operativ  beseitigt  werden,  indem  man  ein  elliptisches 
btuck  aus  der  Ohrmuschel  längs  der  Insertion  derselben  excidirt  und  die  Schnittränder  durch 
Waht  vereinigt    Man  mache  einen  Hautschnitt  längs  der  ganzen  hinteren  Furche  zwischen 
Muschel  und  Warzentheil,  verbinde  sodann  die  beiden  Enden  desselben  durch  einen  zweiten 
Uber  die  hintere  Fläche  der  Muschel  gehenden  gekrümmten  Schnitt  und  löse  nun  die  um- 
schmttene  Hautparthie  mitsamrat  dem  subcutanen  Bindegewebe  ab.    Hierauf  excidire  man 
wenn  die  Ohrmuschel  auch  noch  vergi-össert  ist,  durch  zwei  den  ersten  ziemhch  parallele 
und  den  Knorpel  der  Muschel  durchdringende  Schnitte  ein  elliptisches  Stück  des  letzteren 
welches  indessen  nicht  so  gross  sein  darf  als  das  excidirte  Hautstück.    Endlich  schliesse 
man  die  Wunde  durch  zahlreiche  Nähte,  welche  theils  nur  die  Haut,  theils  Haut  und  Knorpel 
Haug  [18]^  '  Verfahren  beschreiben  Gkuuer  [5)254],  Stettek  [2]  ^u! 

Bei  Macrotie,  Katzenohr  und  sinndclförmig  verkrümmten  Ohrmuscheln  kann  man 
durch  Excision  evnes  oder  mehrerer  keilförmiger  Stücke  aus  dem  Knorpel  und  Mt 
Verunstaltung  verringern  (Tkendelenburg  [1]). 

der  ganzen  Ohrmuschel  verdecke  man  duich  passende  Frisur  oder  Prothese 
^'^^Z/tS^TV^!:T''  ""r^'i'-         -Äborenem  oder  auch  Jrworb fne^^ 

a  fTu.^^^  entsprechende  tutS 

werd..^m^'^^Tn^'"''J  congenita  kann  durch  Ausbrennen  mit  dem  Galvanocauter  beseitigt 
werden  (Dyer  [1]),  erfordert  jedoch  wegen  der  sehr  geringfügigen  Beschwerden  meist 
keine  Behandlung.    Eine  Kiemencyste  muss  gespalten  werden.  escu^vercien  meist  gai 

LOCAE  [7)63],  Joel  [1],  Ludewig  [5)267],  Bezold  [241    Steinbrügce  fSU  n  ifil 
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Bei  häutiger  Vcrwachsuwi  des  äusseren  Qehör/juwjs  kann  durch  ringförrnige  Ex- 
cmon  der  verschliessenden  Membran  und  Einlegen  von  Laminaria  eine  bleibende  Oefinun? 
her<>estellt  werden.  Indessen  soll  ein  Versuch  hierzu  nach  .ScinvAin-zK  [7)8i  u.  l:j)7i9]  nir- 
mals  bei  ganz  kleinen  Kindern  vorgenoinnien  werden,  weil  man  ])ei  diesen  schwer  fcßletelh n 
kann,  ob  noch  Hörfähigkeit  und  ein  wie  hober  Grad  derselben  trotz  der  Atresie  vorhanden 
ist  (s.  auch  S.  162). 

Ist  der  Verschluss  knöchern,  was  sich  durch  Acupunctur  oder  Probeincision  feststellen 
lässt,  so  sind  die  Chancen  eines  Operationsversuchs  sehr  viel  geringer.  Will  man  sich  trotz- 
dem dazu  entsebliessen ,  so  meissle  man  nicht  allein  in  der  Eichtung  des  normalen  Gebüi- 
gangs,  sondern  auch  mehr  nach  abwärts  gegen  die  Schädelbasis  hin  (Kiksskujach  [4)),  ab*  r 
nach  ScHAVAKTZE  [13)719]  immer  nur  dann,  wenn  man  sich  von  dem  Vorhandensein  von  G' - 
hör  auf  dem  betreffenden  Ohre  hat  überzeugen  können,  und  wenn  bei  einseitiger  Atresie  di- 
Stimmgabel  vom  Scheitel  aus  nach  dem  verwachsenen  Ohre  hin  gehört  wird,  niemals  als 
bei  einseitiger  Atresie  ganz  kleiner  Kinder,  bei  denen  derartige  Hörprüfungen  unmöglich  siml. 

Bei  congenitaler  Verengerung  des  Gehörgangs  ist  (cf.  Schwautze  [1.  c.])  Dilatation 
mit  Darmsaiten  oder  Laminariacy linde rri  mitunter  von  Erfolg  begleitet. 

Als  Bildungsfehler  des  Trommelfells  wären  zu  nennen:  Der  stets  mit  Hemmung^- 
bildung  des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs  vergesellschafü^te  congenitale  Defect  dvs 
Trommelfells ,  die  bei  angeborener  Taubstummheit  und  Cretinismus  mitunter  vorkommend' 
congenitale  nahezu  horizontale  Lage  desselben,  endlich  das  als  seltene  angeborene  Hemmung.-- 
bildung  (ScHWAUTZE  [7)  109]) ,  nach  Walb  [4)  198]  nicht  zu  selten  vorkommende,  meist  dopp'el- 
seitige  Foramen  Rivini,  em  Loch  am  vorderen  oberen  Pol  des  Trommelfells  in  der  Gegend 
der  IMembrana  ShrapnelU. 

Das  letztere  begünstigt,  indem  es  kalte  Luft  und  beim  Baden  Wasser  in  die  Pauken- 
höhle eindringen  lässt,  die  Entstehung  von  Mittelohrentzündimgen;  würde  es  früh  genug  er- 
kannt, so  könnte  durch  einfaches  Verstopfen  des  Ohreingangs  mit  antiseptischer  Watte  der 
Entstehung  mancher  Mittelohrentzündung  vorgebeugt  werden ,  indem  hierdurch  das  Eindringen 
von  kalter  Luft  oder  von  Wasser  in  die  Paukenhöhle  verhütet  werden  würde  (Schwabtze  [1.  c.]). 

Die  durch  Bildungsf eitler  der  Paukenhöhle,  wie  vollständiger  Defect,  Verengerung 
der  ganzen  Paukenhöhle  oder  ihrer  Labyrinthfenster  (Politzer  [6)59i]),  abnorme  Grösse' 
oder  Kleinheit  der  Gehörknöchelchen,  Defect^)  oder  abnorme  Bildung  eines  oder  mehrerer 
derselben.^)  bedingten  Hörstörungen  sind  unheilbar.  Die  häufigen  Dehiscenzen  der  knöchernen 
Paukenhöhlenwände  sind  wohl  Öfter  auf  Druckatrophie,  als  auf  Bildungsanomaheen  zuräck- 
zuführen. 

Höhere  Grade  von  Bildungsanomalie  der  Paukenhöhle  sind  fast  immer  mit  Atresie  de- 
Gehörgangs  und  Pehlen  des  Trommelfells  verbunden. 

Von  den  congenitalen  Missbildungen  der  Tuba  Eustachii  sind  Defect^)  oder 
Obliteraiion'")  und  Stenose^)  oäev  Erweiterung  derselben  um  das  3— 4 fache  ihres  normalen 
Lumens  ungemein  selten.  Etwas  häufiger  finden  sich  angeborene  winklige  Knickung  im 
Verlauf  der  knöchcnien  Tuba'),  welche  die  Bougierung  derselben  erschweren  oder  unmögbcli 
machen  kann,*)  kesselartige  Aushichtungen  in  derselben  und  Ossificationslücken durch 
welch'  letztere  nach  Schwaktze  [7)29i]  bei  gewaltsamer  Sondirung  mit  spitzen  und  uubieg- 
samen  Bougies  von  Fischbein  oder  Metall  die  Möglichkeit  einer  Carotisverletzimg  gegeben  ist. 
sowie  Fehlen,'^^)  angeborene  Enge^^)  oder  unsymmetrische  Lage  der  Ostia  i)haryng.  tiibiw. 
welche  das  Auffinden  derselben  beim  Catheterismus  erschweren  und  event.  ohne  Zuhülfenahun 
der  Rhinoscopia  post.  unmöglich  machen  kann  (Schavartze  [1.  c.]). 

Congenitaler  vollkommener  Defect  oder  abnorme  lUeinheit  des  Warseufortsatses 
kommt  neben  anderen  tieferen  Missbildungen  im  Ohre  mitunter  bei  angeborener  Taubstunun- 
heit  vor  (Schwaktze  [7)30?]).  Bezüghch  der  congenitalen  Dehiscenzen  des  Warzentheils  in 
Folge  mangelhafter  Ossification  (Ossificationsläcken)  s.  S.  15. 

Congenitale  Bildungsfehler  des  Labyrinths  sind  viel  seltener,  als  diejenigen 
des  äusseren  und  mittleren  Ohres  (STEtNuiiüGGE  [3)i]).  Sie  kommen  mit  letzteren  combinirt 
oder  auch  isohrt  vor  und  bestehen  in  einem  Defect  des  ganzen  Labyrinths'-)  oder  einzelner 


n  COTUGNO  S.  LINCKE  [1)1,  637],  MoOS  [47],  TeICHMANN  [1],  UrBANTSCHITSCH  [2)365] 


(ebenda 

Moos  U.    Ol  lMl>lDK.U<JV-ri:.    ^IJ.  y  j^^^v-^^y    ^ly^v^j,   -    L-/-J1  I     J  oxt/ 
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(Strassburg)  []],  Moo.s  u.  Steinbrügge  [8],  Mygind  [2)  148  ff.]. 
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Theile  desselben  oder  in  anomaler  Bildung  der  letzteren.^)  Besonders  häufig  wurden  bei 
angeborener  Taubbeit  Veränderungen  an  den  halbzirkelförraigen  Canälen  gefunden. 

Unter  den  Missbildungen  des  Hörnerven  ist  gänzliches  Fehlen  desselben  (Michel 
(Strassburg)  [1])  sehr  selten,  Aü-ophie  häufiger  beobachtet  worden. 


XL  Taubstummheit.') 

Wird  ein  Kind  tauh  gehören  oder  verliert  es  in  frühem  Lebensalter^)  das  Hör- 
vermögen, so  wird  es  „taubstumm",  d.  h.  es  fehlt  ihm  dann  die  Fähigkeit,  die  Sprache 
vom  Ohre  aus  zu  erlernen.  Konnte  es  schon  sprechen,  so  geht  ihm,  falls  es  ein  ge- 
wisses Alter  noch  nicht  erreicht  hatte,  die  Sprache  wieder  A^erloren,  wofern  nicht  der 
sogenannte  „Taubstummenunterricht"  eingeleitet  wird,  auf  den  wir  weiter  unten  zu- 
rückkommen. 

Die  angeborene  Taubstummheit  beruht  auf  emer  Bildungsanomalie  des  Central- 
nervensystems  (Waldschmidt  [1])  oder  des  Gehörorgans  sowie  auf  intrauterinen  Erkrankuno-en 
un  Ohr  oder  der  Schädelhöble,  nach  H.  Meyer  [2]  in  den  meisten  Fällen  wohl  auf  Missbilduna- 
des  Labyrmths.  Unter  den  Ursachen,  welchen  sie  zugeschrieben  wird  spielen  die  Ver- 
erbung des  Gebrechens'^)  und  die  Ehen  zwischen  Blutsverwandten''')  die  wichtigste  Eolle 
Was  die  erstere  anlangt,  so  haben  wir  die  directe  Vererbung,  bei  welcher  taubstumme 
Kinder  aus  Eben  stammen,  in  welchen  ein  oder  gar  beide  Theile  taubstumm  sind  und  die 
mdirffcte  Vererbung,  bei  welcher  die  Taubstummheit  sich  erst  im  zweiten,  drittel  oder  in 
einem  noch  späteren  Gliede  zeigt,  zu  unterscheiden.  Begünstigt  wird  das  Auftreten  an- 
geborener Taubheit  auch  durch  die  Summirung  der  Constitutionsanomalie  von  väterhcher 
oder  mutterhcher  Seite  bei  Schwerhörigkeit  beider  Theile,  besonders  wenn  dieselbe  schon 
bei  mehreren  Grenerationen  bestand  (Urbantschitsch  [2)478]).  Es  man  übrinens  nicht  un- 
erwähnt bleiben,  dass  taubstumme  (Wilde  s.  Moos  [31])  ebensowohl  ?vie  'blutsverwandte 
Eltern  auch  durchaus  vollsinnige  Kinder  haben  können,  und  dass  die  Gefahr,  taubstumme 
Äinder  ins  Leben  zu  setzen,  anscheinend  um  so  grösser  wird,  wenn  die  Ehen  zwischen 
Schwerhongen,  Taubstummen  und  Blutsverwandten  nicht  nur  eine,  sondern  mehrere  auf 
einander  folgende  Generationen  betreffen.  Mitunter  haben  Kinder  mit  angeborener  Taub- 
stummheit voUsinmge  Geschwister  (Krajiek  [1)  335]). 

Die  erworbene  Taubstummheit  entsteht  am  häufigsten  bei  Meningitis  und  zwar 
sowohl  bei  der  genmnen  wie  insbesondere  bei  der  Meningitis  cebrospin.  epidemica,«)  sodann 
bei  den  im  Verlauf  von  Scharlach')  und  Masern,^)  seltener  Diphtherie  (Schmaltz  [2)1491) 
TVi?/««  (ScHMALTz  [2)163]),  Variola,  hereditärer  Syphilis :^)  epidemischer  Parotitis  auf- 
tretenden Krankheiten  des  mittleren  sowie  vorzüglich  des  inneren  Ohres,  endHch  bei  »r^- 
m«rm  Zaöym//m;7•^c^^ö?^m  insbesondere  den  Entzündungen  desselben,  bei  der  Panotitis 
und  bei  den  traumatischen  Laesionen  des  Hörnervenapimrats 

T,..,,  ^^^^  ^^'T^  '^1'^^^  ^'^'^^i^"  118  aus  der  Literatur  zusammengestellten 
Mllen  von  Taubsümimheit,  angeborener  und  erworbener,  19  mal  als  alleinige  bez.  haupt- 
sachhche  Ursache  derselben  Krankheitszustände  in  der  Paukenhöhle,  80  mal  pathologische 

.3    SC«WARTZE    [2)118],  TOYNBEE  [])410],  VOLTOLINI  [23],  GeRLACH  [3] 

-)  Sehr  voUstäüdige  und  sorgfältige  Literaturnachweise,  auf  welche  hier  verwiesen 
werden  muss,  finden  sich  bei  Mygind  [2  u.  3].  veiAviesen 

Wivrl  Hip^T^Tn  -f"  ^'"f  f  Lebensjahren,  so  wird  es  fast  immer  taubstumm. 

Wird  die  Taubheit  zwischen  dem  4.  und  7.  Lebensjahre  acquirirt,  so  gehngt  es  bei  besonderer 
Aufmerksanikeit  der  Umgebung  und  guter  Intelligenz  deJ  Kinder,  Insbesondere  wenn  diese 
das  Lesen  schon  erlernt  hatten ,  mitunter,  wenn  auch  nicht  immer,  ihnen  die  Sprache  zu  er- 
halten   Lasst  es  die  Umgebung  der  ertaubten  Kmder  dagegen  an  der  erforderhchen  Sor^ 
Ir^'^-'!;'  ^Pf^^^  derselben  üumer  rauher ,  härter  und  undeuthcher  ^^^^ 

scMiesshch  vollkommen  verloren  geht.  Ertaubung  nach  dem  7.  Lebensjahr  fü/irt\Z 
se  ien  zur  1  atd^stummheit ,  doch  ist  die  Entwicklung  der  letzteren  m  efnzelnen  FäZ 
(cf.  HAKT.MAXN  [26])  sogar  noch  im  14.  und  15.  Lebensjahr  beobachtet  worden 

me  Sprache  ist  bei  ganz  tauben  oder  hochgradig  schwerhöriqen  Individuen  fa<:t 
immer  rauh,  hart  und  laut,  sie  ermangelt  jeglicher  Modulation  ^'^aiviauen  fast 

)  Lent  [1)20]  H.^RTMANN -Wilhelm:  [1],  Schmaltz  [2)  lag]',  Mygind  [3)  6551  "u  A 

■')  Hartmann  [16J,  Moos  [30],  Mygind  [2)82  ff]  u  A 

Tif-  T^^'''''  [1)81],  KmTMANv  [16)76ff],  Hakt^L^nx-Wilhelmi  [1],  Moos  [531 

bCHULTZE   [1],     LaRSEN     UUd    MyGLVD    [l],     LuCAE   [451     U      A       _  W  .        V-l^        1  Tr^ 
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Veränderungen  in  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Labyrinths,  am  häufigsten  in  den  Bogen- 
gängen, 20  mal  in  letzteren  allein.  Meist  handelte  es  sich  nach  Myoind  um  Residuen 
überstandener  Entzündungsprocesse  (neugebildetes,  bindegewebiges,  kalkartiges  oder  06teoid(  - 
(rewebe),  sehr  selten  um  Henunungs-  hez.  Missbildungen  im  Labyrinth  oder  Mittelohr. 
Nur  m  23  Fällen  war  der  Hörnerv  atrophisch.  M.  schliesst  daraus,  dass  derselbe  auffallend 
geringe  Neigung  hat,  einer  Inactivitätsatrophie  zu  verfallen. 

Nach  Frankknuehger  [1]  sind  adenoide  Vegetationen  bei  taubstummen  Kindern  iin- 
verhältnissraässig  viel  häufiger,  als  bei  vollsinnigen.  Bei  letzteren  wurden  sie  von  verschie- 
denen Untersuchern  in  1  bis  18<'/o  der  Fälle,  bei  ersteren  von  F.  in  mindestens  60 "/o  der 
Fälle  gefunden.  F.  [1.  c]  glaubt  daher,  dass  die  adenoiden  Vegetationen  zur  Tauh- 
stumnmeit  in  einem  causalen  Verhültniss  stehen.  Er  hält  die  erworbene  Taubsturmnheit 
für  sehr  viel  häufiger,  als  die  angeborene.  Ist  doch  die  Entscheidung,  ob  ein  Kind  schon 
bei  der  Geburt  taub  war  oder  es  bald  nach  derselben  wurde,  sehr  schwierig. 

Nach  Bezold  [23)28]  kann  auch  ein  totaler  Ausfall  des  Schallleitungsapparates  ohn« 
gleichzeitig  vorhandene  tiefere,  im  nervösen  Apparat  locahsirte  Störungen  keine  Taubstmnraheii 
erzeugen.  Bei  einfacher  Ankylose  des  Steigbügels  kann  nach  ihm  Flüstersprache  noch  aul 
25  cm  verstanden  werden. 

Nicht  alle  „Taubstumme"  sind  vollkommen  gehörlos.  Manche  haben  noch  „Schallgehör" 
und  reagiren  auf  starke  Töne^)  oder  Geräusche,  welche  durch  Anschlagen  von  Glocken  oder 
des  hierzu  von  Lucae  [41]  empfohlenen  japanesischen  Tamtams  (Taf.  XIV  Fig.  24),  durch 
Anblasen  von  Pfeifen  oder  Trompeten ,  durch  Zusammenschlagen  der  Handflächen  und  dergl. 
hinter  ihrem  Rücken  hervorgebracht  werden,  indem  sie  zusammenzucken  oder  sich  umd«-eheii. 
Andere  verstehen  noch  einzelne  in's  Ohr  gesprochene  Vocale,  besonders  a,  o  und  u  („Vocal- 
gehör"),  seltener  auch  einige  Consonanten,  am  häufigsten  b,  p  und  r,  ein  kleinerer  Theil  sogar 
einzelne,  dicht  am  Ohr  gesprochene  Worte  oder  gar  Sätze  (Wort-  oder  Satzgehör). 

Ein  von  Bezold  [23)  139]  untersuchter  Taubstummer  verstand  sämmthche  im  Con- 
versationston  vorgesprochenen  Zahlworte  sogar  auf  4  m  Entfernung,  einzelne  langsam  ge- 
sprochene Sätze  dicht  am  Ohr.  Trotzdem  musste  er  in  die  Taubstummenanstalt,  da  sein 
Gehör  für  ein  vollkommenes  Sprachverständniss  nicht  ausreichte,  und  er  in  Folge  dessen  un- 
fähig war,  dem  Volksschulunterricht  zu  folgen. 

Auch  die  Stummheit  der  ,, Taubstummen"  ist  nicht  immer  eine  absolute.  Bei  Kindern, 
die  noch  nicht  sprechen  gelernt  haben  und  daher  vorgesprochene  Worte  selbstverständlich  nicht 
wiederholen  können,  lässt  sich  das  Vorhandensein  oder  Nichts^orhan  densein  von  Gehör  stets  nur 
in  der  Weise  feststellen ,  dass  wii*  hinter  dem  Rücken  des  Kindes ,  dessen  Aufmerksamkeit 
jedoch  nicht  auf  uns  gerichtet  sein  darf,  dasselbe  anrufen  oder  auf  andere  Weise,  nach 
LucÄE  [41]  am  besten  mit  dem  Tamtam,  welches  einen  sehr  tiefen  Grundton,  etwa  das  Contra-A 
und  eine  grosse  Zahl  höherer  Obertöne  enthält  und  bei  kräftigem  Ansclilag  ausserordentlich 
laut  erschallt,  und  der  sehr  schrillen  g^- Pfeife  (Taf.  XIV  Fig.  19)  einen  lauten  Klang  er- 
zeugen und  beobachten,  ob  das  Kind  bei  demselben  zusammenfährt  oder  sich  umdreht.  Das 
Zustandekommen  emer  Gefühlsempfindung,  wie  sie  z.  B.  beim  Zuwerfen  einer  Thüi-  oder  beim 
Aufstampfen  mit  dem  Fusse  leicht  entstehen  kann,  muss  hierbei,  um  Fehlschlüsse  zu  ver- 
meiden, natürlich  sorgfältig  ausgeschlossen  werden.  Nach  Bezold  [23]  wird  von  aufmerk- 
samen Taubstiunmen  bez.  Totaltauben  selbst  die  geringste  Erschütterung  des  Bodens  z.  B. 
durch  ein  fallendes  silbernes  20 -Pfennig -Stück  noch  empfimden.  B.  [1.  c]  untersuchte 
78  „Taubstumme"  auch  mit  seiner  continuirlichen  Tonreihe  und  fand  hierbei  nur  48  Gehör- 
organe total  taub.  Bei  vergleichender  Untersuchung  mit  Tom-eihe  und  Sprache  fand  er,  dass 
für  das  Verständniss  von  mi  Conversationston  gesprochenen  Zahlen  nur  die  Perception  von 
b^  —  g^  incl.  nothwendig  ist. 

Bei  der  angeborenen  Taubstummheit  scheint  ein  geringer  Rest  von  Hörvermögen  relativ 
häufiger  vorzukommen,  als  bei  der  acquirirten.  ^) 

Die  Taubstummen  sind  durchaus  nicht,  wie  man  früher  glaubte,  alle  kränklich, 
schwächlich,  stupid,  träge  und  jähzornig,  sondern  bei  richtiger  Erziehung  meist  gesund, 
munter,  aufgeweckt  und  intelligent.  Manche  taubstumme  Kmder  freilich  sind  als  solche 
schon  durch  ein  besonders  widerspenstiges  Wesen  leicht  zu  erkennen,  sie  sträuben  sich  aufs 
Heftigste  gegen  die  Untersuchung,  schi-eien  und  schlagen  um  sich. 

Ueber  die  Beziehungen  des  Gleichgewichts  zur  Taubstummheit  s.  S.  101. 

Prognose:  Dieselbe  ist  bei  der  angeborenen  Taubstummheit  nach  Pohtzeu  [6)596] 
günstiger-,  als  bei  der  erworbenen.  Bei  ersterer  steUt  sich  mitunter  spontan  nach  mehreren 
Jahren  eine  geringe  Hörfähigkeit  ein,  sodass  Sprache  zuweilen  bis  auf  1,5  m  Entfernung  ver- 
standen wird.    P.  beobachtete  sogar  einen  Knaben,  welcher  mit  3  Jahren  taubstumm  und 


1)  nach  Lucae  [41)278]  viel  häufiger  auf  tiefe,  als  auf  hohe  Töne. 

2)  ToYNBEE  [1)415],  Kramer  [l)33l],  Hartmann  [16)86]),  Schmaltz  [2)  157 
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ohne  jede  Schallempfinclimg  zu  sein  schien,  während  er  im  7.  Lehensjahr,  ohne  dass  inzwischen 
eine  Behandlung  stattgefunden  hatte,  normales  Gehör  zeigte.  Ein  solcher  Fall  indessen  ist 
ausserordentlich  selten. 

Von  den  Fällen  von  erwoi^hener  Taubstummheit  würden  nach  v.  Tröltsch 
[15]  mindestens  7_.,  nämlich  fast  alle  jene,  welche  durch  die  insbesondere  bei  Masern, 
Scharlach,  Diphtherie  und  Typhus  so  ungemein  Imufig  vorkommenden  entzündlichen 
und  exsudativen  Vorgänge  in  der  Paukenhöhle  entstanden  sind,  durch  richtige  und 
frühzeitige  Behandlung  ihrer  Ohrenkrankheit  verhütet  werden  können  (vergi. 
auch  Bezold  [23)i42]).  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  hier  auch  eine  sachgemässe 
Mhzeitige  Behandlung  der  Nasen-  und  Nasenrachenaffectionen  (cf.  Roller  [1],  Lemcke 
[3]),  insbesondere  der  adenoiden  Vegetationen,  welche  sich  häufig  schon  in  den  ersten 
Lebensjahren  finden  und  auch  angeboren  vorkommen. 

Therapie:  Bei  der  Behandlung  der  Taubstummheit  spielt  die  Proi^hylaxe  naturgemäss 
die  wichtigste  Rolle  (s  oben).  Besteht  eine  Taubstummheit  schon  eine  Eeihe  von  Jahren, 
so  ist  nach  Mvgind  [3)675]  auf  eme  Verbesserung  des  Gehörs  kaiun  mehr  zu  hoffen  Lnmer- 
^''^^^ei  taubstumm  Kindern  die  objectiven  Symptome  einer  Mittelohr- 
atfection  findet  durch  entsprechende  Behandlung  der  letzteren  eine  Besseruno-  des  Hör- 
vermogens  und  dadurch  auch  der  Sprache  erzielt  werden  (Jacqukmart  [2]  Lemcke  [31) 

Man  soll  daher  insbesondere  bei  pathologischer  Einwcärtsziehung  des'  Ti-ommelfells  wie 
sie  m  Folge  emes  angeborenen  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  entstandenen  Mittelohrcatarrhs 
nicht  selten  ist  und  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  bedingen  kann  sowie  bei 
Schleimansammlung  im  Mittelohr  stets  möghchst  frühzeitig  die  Luftdouche  applicü-en,  wenn 
nothig  unter  Zuhulfenahme  des  Catheters,  und  diese  Behandlung  erst  dann  aufgeben  wem 

SSt^rStf '"'"'p^^  *^f"-^^*^"  ^'^^  ^^^^^-^^^^  ist.    Sehen  mu^ 

C  hTp  q   f.«  ^?.^/""f.o'*"'"^'''  «o'^Pli^^-e^der  Nasen-  und  Eachenaffectionen, 

MLi.LSfr       ^'-.  t^'^f  angegebene  entsprechende  Therapie  der  bestehenden 
i  eingeleitet  werden     In  gleicher  Weise  muss  Mittelohreiterungen 

mylrhS^.^  «Peciahstische  Behandhmg  auch   das  Hörvermö|en 

v"^  euiigen  FäUen  von  angeborener  Taubstummheit  ist  durch  Beseitiqunq  eines  mem- 
h-anösen  Verschlusses  des  Meat.  acust.  ext.  das  Gehör  hergestellt  worden.^  Khkb  m  S 
^lÄ^lT.t^^'^  ^S';  ^«fr°^'■^=^  dass  an  jeder  Taubstummenanstalt  ein  .^il^S 
r/^i  Ä^ct  r^^'^'^i  ^-'''^l-  Schülern  sei  auf  eine 

S:tr  rh  gehrroU  "  "       "^^^'^^  ^^^^       Entwicklung  der 

Hat  die  Ertauhung  ein  Kind  betroffen,  das  bereits  sprechen  konnte  so 
soll  man  es  dazu  anhalten,  viel  und  deutlich  zu  sprechen  und  ihm  möglichst 
tttihzeittg,  keinesfalls  aber  erst,  wenn  die  Sprache  verloren  gegangen  ist,  was  mit- 
unter bereits  m  ausserordentlich  Imrzer  Zeit  geschieht,  Tauhstwmnenunterricht 
geben  lassen.  Je  zeitiger  hiermit  begonnen  wird,  desto  leichter  ist  es,  dem  Kinde 
die  Sprache  zu  erhalten.  Aerztliche  Behandlungsversuclie  können  ja  neben  dem  Taub- 
stummenunterricht vorgenommen  werden,  sollen  den  Beginn  desselben  aber  nicht  hinaus- 
schieben. 

nn^  "'''^  ^rf'-''  f^^)'''^  «'^^^■^  Theüe  der  Scala  bei  Taubstummen  häufio-er 
und  :n  grosserer  Ausdehnung  erhalten  finden,  als  die  unteren,  so  hält  TeS  viSachen 
Umgang  dei-se  ben  mit  höhenden  und  sprechenden  Kindern,  die  Anlegung  loTSadefat^, 
'^l.I^ri^l^^t^l^^^^^  "^'^  zuf  ALüdung  de?Ä 

nicht  erlernt  hatten,  als  auch  diejeixigen,  den^n  sie  verlorrSg^^^^^^^^        ^e  & 
und  äusserem  die  Fähigkeit,  vom  Munde  der  zu  ihnen  L%chendel  ahTulet^^^^^ 
legt  den  Hauptwerth  auf  die  Erlernung  der  Zeichen-  oder  Geherd^^^^^ 
die  einzelnen  Buchstaben  durch  bestimmte  Fingerstellungen  dar^  oÄ^^^^^^ 

Die  Vorzuge  der  deutschen  Methode,  die  übrigens  neuerdlno-«  nnl      ^    i    •  -u  • 
geführt  wurde,  sind  evident.    In  Deutsch  and  wirr  ^"^^^  °  Frankreich  ein- 

mit  Vollsinnigen  zu  sprechen  und  ihrf  Sprache  rverstebln  beiT'  ?  ^^^f  T*^*' 
kann  er  sich  ausser  auf  schrifthchem  Weg^  nur  m?f  Sin.ö  i  .  ^^'^^^^osischen  Methode 
sinnigen  verständigen,  welche  die  GicS^aZ  ÄC&a^^^ 

Jacobson,  OhrenheUkunde.    2.  Auflage. 
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per  öffenthche  Taubstiimmenuntorricht  erfolgt  in  Internaten  (Taubstunmienanstalteu) 
oder  in  Axternaten  (TaubstummenschnlenJ.  Letztere  sind  im  Allgemeinen  insofern  vor- 
zuzieheu,  als  den  Taubstumnien  hier  nicht  so  wenig  Gelegenheit  geboten  ist,  mit  Vollsinnigen 
zu  verkehren  und  das  Gelernte  practisch  anzuwenden  wie  in  ersteren,  wo  sie  während  ihrer 
ganzen  Schulzeit  eigentlich  imr  ihrem  Lehrer  ablesen.  In  den  genannten  Anstalüni  wird  den 
Zöglingen  nicht  nur  die  Lautsprache  und  das  Ablesen  vom  Munde  gelehrt,  sondern  auch 
anderer  Unterricht  ertheilt ,  sodass  sie  sich  später  häufig  selbständig  eine  'eigene  Existenz 
schaffen  können. 

Burch  fjnten  Unterricht,  welchen  man  hei  den  nöthinen  pecuniüren  Mitteln  auch 
privatim  durch  einen  l'aubstummenlehrcr  ertheilen  lassen  kann,  erhalten  manche  Taub- 
stumme eine  so  deutliche  Sprache,  dass  sie  für  Jeden  leicht  verständlich  ist,  wenn  ihr 
auch  stets  eine  eigenthümhche  unangenehme  Härte  und  Eintönigkeit  anhaftet.  Andere  wieder- 
um sprechen  so  undeutlich,  dass  man  sie  nur  bei  angestrengtester  Aufmerksamkeit  versteht. 

Die  Fertigkeit,  vom  Munde  abzulesen,  erlernen  später  Ertaubte  oder  schwerhörig 
Gewordene  meist  sehr  viel  leichter  und  in  vollkommenerer  Weise,  als  taub  Geborene.  Bi  i 
gutem  Unterricht  aber  und  entwickelter  Intelligenz  können  auch  die  letzteren  so  weit  ge- 
bracht werden,  dass  sie  die  Sprache  selbst  bei  vor  den  Mund  gehaltener  Hand  an  den 
Bewegungen  der  übrigen  Gesichtsmuskeln  abzulesen  im  Stande  sind.  Bei  einem  sehr  schwer- 
hörigen oder  tauben  Erwachsenen  bedarf  es  grosser  Energie,  um  das  Ablesen  des  Gesprochenen 
vom  Munde  ordentlich  zu  erlernen. 

Die  Zeit,  die  hierzu  erforderlich  ist,  schwankt  je  nach  der  Beanlagung  des  Schülers 
und  der  Befähigung  des  Lehrers  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Im  Durchschnitt  genügen  hei 
gutem  Unterricht  für  Erwachsene  ca.  100  Stunden,  für  Kinder  sind  durchschnittlich 
etwa  300 — 400  notliwendig.    Viele  geben  denselben  zu  früh  wieder  auf. 

Ich  halte  diesen  Unterricht  auch  hei  solchen  Personen,  welche  nicht  ganz  taub, 
wohl  aber  sehr  schwerhörig  sind,  und  hei  denen  eine  ohrenärztliche  Behandlung  nur  noch 
roenig  oder  gar  nichts  nützt,  für  dringend  empfehlenswerth,  da  er  im  Stande  ist,  diesen 
Unglücklichen  den  geselligen  und  geschäftlichen  Verkehr  mit  anderen  Menschen  er- 
heblich zu  erleichtern.  Contraindicirt  ist  er  nur  bei  sehr  angegriffenem  Kräftezustand 
und  bei  schwachen  Augen.  Denn  es  ist  anstrengend,  insbesondere  für  die  Augen, 
das  Ablesen  vom  Munde  zu  erlernen. 

Die  Aufnahme  in  ein  Taubstummeninstitut  ist  an  ein  bestimmtes  Alter  gebunden. 
Kinder  unter  6  bez.  8  Jahren  —  es  ist  dieses  in  verschiedenen  Anstalten  verschieden  — 
werden  nicht  aufgenommen.  Da  die  vorhandenen  Anstalten  indessen  für  den  Bedarf 
keineswegs  ausreichen,  so  muss  man  ein  taubstummes  Kind  möglichst  frühzeitig  vor- 
merken  lassen,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  dass  die  Anmeldung  zu  spät 
kommt. 

Uebantschitsch  [21,  22,  23,  24  u.  11]  empfiehlt  bei  Taubsturmnheit ,  angeborener  wie 
erworbener,  einen  methodischen  acustischen  Untei-richt  durch  Vorsprechen  von  Vocalen,  Con- 
sonanten,  einzelnen  Worten  und  später  ganzen  Sätzen,  ferner  durch  Zuführung  von  Tönen 
einer  Harmonica  von  5^/2  Octaven.  Er  erzielte  hierdurch,  dass  einzelne  Kinder,  die  vorher 
für  alle  Tonquellen  taub  erschienen,  später  auf  mehrere  Schritte  mittellaute  Sprache  verstehen 
und  mit  vollsinnigen  Kindern  gemeinsam  unterrichtet  werden  konnten.  Die  Uebungen  sollen 
2— 3  mal  täglich  anfangs  10—15  Minuten,  später  etwa  '/s  Stunde  lang  vorgenommen  werden, 
womöglich  ohne  Hörrohre,  schon  „weil  diese  die  Klangfarbe  der  Stimme  beeinflussen",  und  nur 
mit  einer  gerade  für  die  Perception  ausreichenden  Schallstärke.  Bezüghch  näherer  Details 
muss  hier  auf  U.'s  [11]  sehr  eingehende  Beschreibung  seiner  Metbode  verwiesen  werden. 
Namentlich  im  Beginn  des  Unterrichts  soll  sich  oft  rasche  Ermüdung,  zuweilen  allgemeine 
nervöse  Erregung  bez.  Abspannung  einstellen ,  die  zu  Pausen  zwingt.  Bleibend  guter  Erfolg 
ist  nach  U.  nur  bei  grosser  Ausdauer  zu  erzielen  und  die  Prognose  stets  vorsichtig  zu  stellen. 
Der  Erfolg  sei  von  vornherein  ganz  unberechenbar.  Niemals  aber  sollten  die  Hörübungen 
zu  früh  aufgegeben  und  kein  Taubstummer,  auch  wenn  er  anscheinend  vollständig  gehörlos 
sei,  von  ihnen  ausgeschlossen  werden.  Nach  Politzeb,  [31]  können  die  Hörübungen  wohl 
die'  Modulation  der  Sprache  verbessern ,  nicht  aber  das  Gehör  beienfiusseu.  Auch  solle  man 
die  Gefahr  des  Nervöswerdens  der  Kranken  in  Folge  der  Behandlung  nicht  übersehen. 
Gkuuek  [26]  hält  es  ebenso  wie  Politzer  für  unmöglich,  dass  Totaltaube  durch  solche  Hor- 
übungen  noch  einen  nützlichen  Grad  von  Gehör  erlangen.  Doch  seien  letztere  (vergl.  auc  j 
Fkeund  [1)106])  bei  jedem  noch  mit  emer  Spur  von  Hörvermögen  versehenen  Kranken  durcü 
längere  Zeit  hindurch  vorzunehmen.  Tkeitel  [2]  schienen  sie  das  Gehör  nur  für  bekannte 
Worte  und  Sätze  zu  schärfen.  Bestimmte  Fragen  und  Kedensarteu  könne  man  verstehen 
lehren  Doch  werde  man  Taubstumme  kaum  dahin  bringen,  dass  sie  die  Conversation  oüiio 
Weiteres  verstehen.  Peet  [1]  und  Goldstein  [1]  beobachteten  Besserungen  durch  U.  s  Methode. 
Sehr  warm  tritt  für  die  Einführung  derselben  in  die  Taubstummenanstalten  Lehi-ei.»  [IJ  ein, 
dem  sich  auch  Be/.oi.o  [23)  i4C  ff.]  anschliesst,  während  Gutzmanxv  [1]  dieselbe  ablehnt. 
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Unter  don  Fällen  von  envoj-hencr  Taubheit  erzielte  Ukbantschitsch  mit  seinen  Hör- 
übungen  Erfolge  insbesondere,  wenn  sie  durch  Meningitis  cerabrospin. ,  Scharlach,  Typhus, 
Trauma  oder  Schreck  entstanden  war.  Jahre-  selbst  Jahrzehnte  langes  Bestehen  des  Leidens 
schhesst  nach  ihm  den  Erfolg  durchaus  nicht  aus.  Auch  beim  späteren  Älter  taub  oder  sehr 
schwerhörig  gewordenen  Personen  empfiehlt  er  seine  methodischen  Hörübungen  und  ferner 
zur  Anregung  des  Hörsinns  geselligen  Verkehr,  Concert-  imd  Theaterbesuch. 

Elatau  [1]  befürwortet  die  Eim-ichtimg  von  Kindergärten  für  taubstumme  Kinder. 

Auf  die  Controverse  zwischen  Hellek  [1  u.  2]  und  Krenbergeb  [1]  bezüglich  der 
„psychischen  Taubheit"  und  ihrer  Behandlung  kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 

Europa  beherbergt  ca.  200  000,  Nordamerika  ca.  40  000  Taubstumme  (Urbantschitsch 
[11)17]).  In  Deutschland  kommt  auf  ca.  1000,  in  der  Schweiz  schon  auf  ca.  400,  in  Holland 
dagegen  erst  auf  ca.  3000  Einwohner  je  ein  taubstummes  Individuum.  In  Gebirgsgegenden 
ist  die  Taubsttmmheit  häufiger,  als  im  Flachland  (Mygind  [3)  65o]).  Scheinbare  Ausnahmen 
hiervon,  z.  B.  die  zur  Zeit  relativ  grosse  Anzahl  von  Taubstummen  in  Ost-  und  Westpreussen, 
beruhen  auf  zufälhgen  Verhältnissen,  in  jenen  Provinzen  z.  B.  auf  der  dort  1864/65  herrschen- 
den Epidemie  von  Genickstarre ,  in  welcher  besonders  viele  EäUe  von  gänzhcher  Ertaubung 
zu  Stande  kamen. 

Beim  männhchen  Geschlecht  findet  sich  Taubstummheit  häufiger,  als  beim  weibhchen. 
Es  ko]nmen  im  Durchschnitt  auf  100  männliche  83  weibliche  Taubstumme  (Mygind  [3)65i])! 

Was  das  Verhältniss  der  Taubge?vor denen  und  der  Taubgeborenen  anlangt,  so  scheinen 
sie,  obwohl  die  Ansichten  hierüber  noch  aus  einander  gehen,  im  Ganzen  ziemlich  gleich  häufig 
vorzukommen. 

Die  Taubsttimmenanstalten  m  Deutschland  sind  folgende: 

Baden:  Gerlachsheim,  Meersburg.  Bayern:  Altdorf,  Ansbach,  Augsburg,  Bamberg, 
Bayreuth,  Dillingen,  Frankenthal,  Fürth,  München,  Nürnberg,  Eegensburg,  Straubing,  Würz- 
burg, Zell.  ^/s«55-Zo^Är/M^ew ;  Metz,  Strassburg,  Isenheim,  Euprechtsau.  Hessen 
heim,  Friedberg.  Pretissen:  Prov.  Brandenburg:  Berhn  (Kgl.  Taubstummenanstalt,  Städt. 
Anstalt),  Guben,  Weissensee  b/Berlin,  Wriezen  a/Oder.  Prov.  Ostpreussen:  Angerburg,  Königs- 
berg, Rössel.  Prov.  Westpreussen:  Danzig,  Elbing,  Marienburg,  Sohlochau.  Prov.  Pommern: 
Cöshn,  Stettin,  Stralsund.  Prov.  Posen:  Bromberg,  Posen,  Schneidemühl.  Prov.  Schlesien- 
Breslau,  Liegnitz,  Eatibor.  Prov.  Sachsen:  Erfurt,  Halberstadt,  Halle  a/S.,  Osterburg  i/Alt- 
mark,  Weissonfels.  Prov.  Hannover:  Emden,  Hildesheim,  Osnabrück,  Stade.  Prov.  Schleswig- 
Holstein:  Schleswig.  Prov.  Westfalen:  Büren,  Langenhorst  b/Ochtrup,  Petershagen,  Soest. 
Rheinprovmz :  Aachen,  Brühl,  Elberfeld,  Essen,  Kempen,  Köln,  Neuwied,  Trier.  Prov.  Hessen- 
IS  assau:  Camberg,  Frankfurt  a/M.,  Homberg.  Sachsen:  Dresden,  Leipzig,  Plauen.  Würtem- 
berg:  Bönnigheim,  Gmünd,  Heiligenbronn,  Nagold,  Nürtingen,  Wilhelmsdorf,  Winningen, 
^fMere  Gebtete  Deutschlands:  Braunschweig,  Bremen,  Coburg,  Detmold,  Hamburg 
Hildburghausen,  Lübeck,  Ludwigslust,  Rostock,  Schieitz,  Weimar,  Wildershausen,  Zerbst. 


XIL  Ueber  die  otitisehen  Erkrankungen  des  Hirns,  der 
Hirnhäute  und  der  grossen  Blutleiter,  über  die  otitisehe 
Pyaemie,  Septieaemie,  sowie  endlieh  über  die  lethalen 

Ohrblutungen/) 

Exitus  lethalis  in  Folge  von  Ohreiterungen  ist  viel  häufiger,  als  dieses 
von  der  Mehrzahl  der  Aerzte  und  Laien  angenommen  wird,  wird  doch  die 
Untersiicliung-  des  Gehörorgans  nicht  nur  intra  vitam,  sonder  auch  bei  der  Section  oft 
genug  unterlassen  oder  durchaus  ungenügend  ausgeführt  und  in  Folge  dessen  der 
Zusammenhang  der  den  Tod  herbeifühi-eudeu  letzten  Krankheit  mit  dem  Ohrenleiden 

/l  ^^^^  ^^^'•'^  Abschnitt  der  Ohrenheükunde  ist  in  den  letzten  Jahren 

zu  solcher  Mächtigkeit  angeschwollen,  dass  es  ausserhalb  des  Bereichs  der  Möglichkeit  lie-t 
die  einschlägigen  Pubhcationen  hier  auch  nur  einigermaassen  erschöpfend  namhaft  zumachen 
Arhl    ''''  "^'^f'  '°      m  Beziehung  auf  die  ausgezeichneten  hiUer  gehörigen  grösseren 
Arbeiten  von  v  Bkkomanx  1],  af  Fokselles  [1],  Hesslek  [17],  Jansev  [5  6  ^^  Vö?mT\l^ 
undMAcEWEx[l],  welche,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  4ih  die  liter^^^^^^^ 
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oft  genug  vollkommen  verkannt. ^)  Viele,  die  nach  der  Diagnose  der  sie  zuletzt  be- 
handelnden Aerzte  an  Nervenfieber,  bösaiiigem  Wecliselfieber,  an  Apoplexie,  Eclampsia 
infantum,  Marasmus,  insbesondere  aber  an  Meningitis,  Hirnabscess  oder  Pyaemie  zu 
Grunde  gehen,  sterben  tliatscächlich  an  den  Folgen  einer  Ohreiterung,  welche  sie  viel- 
leicht ihr  ganzes  Leben  hindurch  unbeachtet  gelassen  haben. 

Von  den  durch  Ohreiterungen  verursachten  lethalen  oder  wenigstens  meist  lethal 
endenden  Folgeerkrankungen  sind  die  häufigsten  die  Meningitis,  der  Hirnabscess 
und  die  Pyaemie  oder  Septicaemie. 

Sie  kommen  seltener  hei  acuten,  häufiger  bei  chronischen  Eiterungen  des  Ohres  vor'^), 
weitaus  am  häufigsten  bei  Mittelohreiterungen,  sehr  selten  bei  serösen  oder  serös- 
haemorrhagisehen  Exsudaten  im  Mittelohr  ohne  Troramelfellperforation  (Zaufal  [31]. 
SCHWARTZE  [7)130])  Und  entstehen,  indem  sich  die  Entzündung  vom  Ohre  auf  das  Ge- 
hirn, seine  Häute  und  die  dem  Schläfenbein  benachbarten  Hirnsinus  bez.  auf  den  Bul- 
bus der  Vena  jugul.  oder  die  diploetischen  Knochenvenen  des  Schläfenbeins  entweder 
durch  cariöse  resp.  durch  Druckusur  (Cholesteatom)  oder  Necrose  entstandene,  sehr 
viel  seltener  durch  congenitale,  eine  directe  Communication  zwischen  Ohr  und  Schädel- 
höhle bez._  Bulb.  v.  jugul.  vermittelnde  Knochenlücken  oder  auch  längs  den  das 
Schläfenbein  vielfach  durchsetzenden,  in  das  Cavum  cranii  eindringenden  Gefässeii. 
Nerven  und  Bindegewebszügen  fortpflanzt. 

Unter  letzteren  verdienen  der  in  der  Sutura  petroso  -  squamosa  des  Tegmen  tympani 
verlaufende  Fortsatz  der  Dura  mater,  ferner  der  Hiatus  subarcuatus  und  endhch  die  die  Canaüculi 
carotico-tympanici  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  durchsetzenden  Venenästchen,  durch  welche 
sich  eine  Entzündung  aus  der  Paukenhöhle  auf  den  die  Carotis  umgebenden,  im  Caual. 
carotic.  gelegenen  Lymph-  und  Venenplexus,  d.  h.  also  in  die  Schädelhöhle,  fortpflanzen  kann 
(cf.  KöiiNER  [4],  E.  Meier  [1]  u.  A.),  besondere  Erwähnung. 

Es  sind  die  bei  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Variola,  Typhus,  Influenza  und 
Diabetes  auftretenden,  so-wie  die  tuberculösen  und  die  mit  Cholesteatombildung  einher- 
gehenden Mittelohreiterungen,  welche  sich  am  häufigsten  mit  den  in  Rede  stehenden 
schweren  Folgeerkrankungen  compliciren. 

Gerathen  die  Infectionsträger  unter  die  Dura  mater,  d.  h.  an  ihre  den  Schädelknocheii 
zugewandte  Fläche,  so  entsteht  eine  Pachgmeningitis  purulenta  externa  bez.  ein  extra- 
duraler Abscess,  wird  die  Dura  perforirt ,  Pachgmeningitis  purulenta  interna  und  Lepto- 
meningitis  purulenta,  gelangen  sie  in  die  Hirnsubstanz  selbst,  Hirnabscess. 

Findet  die  Fortpflanzung  durch  die  so  häufig  cariös  erkrankte,  dünne,  spongiöse  obere 
Wand  der  Paukenhöhle  und  des  Warzentheils  statt,  so  gerathen  die  pathogenen  Micro- 
coccen  in  die  mittlere,  findet  sie  an  der  hinteren  Wand  des  Felsenbeins  statt,  in  die 
hintere  Schädelgrube  (s.  Taf.  V  Fig.  2).  In  manchen  Fällen ,  in  denen  die  Eiterung  aus 
dem  Mittelohr  auf  die  mittlere  Schädelgrube  übei'gegriffen  hat ,  zeigt  die  obere  Wand  der 


eingehend  berücksichtigt  haben.  Der  von  Jansen  und  Körner,  die  sich  mit  dem  vorliegen- 
den wichtigen  Capitel  der  Ohrenheilkunde  ganz  vorzugsweise  beschäftigt  haben,  gegebenen 
vorzüglichen  Darstellung  des  Gegenstandes  bin  ich  in  der  folgenden  Schilderung  im  Wesent- 
lichen gefolgt. 

^)  Nach  einer  Statistik  von  Pitt  [1]  wurden  bei  den  in  Guys  Hospital  während  der 
Jahre  1869—1888  ausgeführten  9000  Sectionen  57  Todesfälle  durch  Ohreiterung  festgestellt. 
Es  stirbt  hiernach  von  je  158  Menschen  einer  in  Folge  von  Ohreiterung. 
GnuBER  [28]  fand  unter  ca.  40  000  SectionsprotocoUen  232,  bei  denen  otogene  intracranielle 
Folgeerkrankungen  als  Todesursache  bezeichnet  wurden.  Demnach  stii-bt  in  Folge  von  Ohr- 
eiterung von  je  172  Menschen  einer.  G.  hält  diesen  Procentsatz  indessen  für  zu  gering,  da 
eine  beträchtliche  Zahl  lethal  verlaufender  Comphcationen  von  Ohreiterungen  wahrscheiiüich 
gar  nicht  zur  Section  gelangt  oder  bei  dieser  in  ihrer  Abhängigkeit  von  dem  Ohrenleiden 
nicht  erkannt  wird.  Von  den  zu  lethalen  Folgeerkrankungen  führenden  232  Mittelohr- 
eiterungen, über  die  G.  berichtet,  waren  72*'/o  mit  Caries  complicirt.  Bei  148  bestand  Siuus- 
throrabose ;  bei  60  derselben  war  der  Thrombus  vereitert,  48  starben  unter  j^yaemischen  Er- 
scheinungen. 97  mal  handelte  es  sich  um  Thrombose  des  Sin.  sigmoid.  und  transv..  Bei 
den  Fällen  ohne  Sinusthrombose  bestand  71  mal  Meningitis,  32  mal  Abscess  im  Grosshirn, 
13  mal  Abscess  im  Kleinhirn.  Bei  den  Fällen  mit  Sinusthrombose  fand  sich  Menmgitis  41, 
Abscess  im  Grosshirn  7,  im  Kleinhirn  6  mal. 

2)  Bariver  [1]  fand  unter  820  in  den  Jahren  1877—1888  im  üniversity  ^ol^ge 
Hospital  behandelten,  acuten  und  chronischen  Ohreiterungen  ca.  2,5  "/o  mit  lethalem  \erlaui 
(s.  auch  Körner  [2)  1—3]). 
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Paukenhöhle  und  des  Warzentheils  einen  grösseren,  von  zackigen  Eändem  begrenzten,  cariösen 
Befect,  in  anderen  eine  oder  mehrere  kleine  Durch  bruchssteilen ,  durch  welche  Eiter  oder 
Cholesteatommassen  in  die  Schädelhöhle  bez.  das  Gehirn  eindringen.  Zuweilen  erfolgt  der 
üebergang  auch  durch  eine  oder  mehrere  congenitale  Lücken  (Dehiscenzen)  der  oberen  Wand 
des  Mittelohrs.  Bei  Fortpflanzung  der  Entzündung  vom  Mittelohr  auf  die  Untere  Schädel- 
gi-ube  dringt  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  oder  dem  Warzentheil  mitunter  ohne  Verletzung 
der  Labxjrinthkapsel  durch  die  pneumatischen  und  diploetischen  Räume  der  Pyramide  und 
des  Warzentheils  gegen  deren  hintere  Fläche  vor..  Bisweilen  aber  greift  die  Eiterung  vom 
Mittelohr  nicht  sogleich  auf  die  Schädelböhle  über,  pflanzt  sich  vielmehr  zunächst  nach  Zer- 
störung des  bindegewebigen  Verschlusses  der  Fenestra  ovahs  oder  rotunda  (S  CHWARTZE  [23)  200], 
LucAE  [31]  u.  A.)  resp.  nach  durch  Caries,  Necrose  oder  Druckusur  erzeugtem  Durchbruch 
der  inneren  Paukenhöhlenwand  auf  das  Labyrinth  oder  durch  congenitale  bez.  pathologische 
Lücken  mi  Canalis  Fallopp.  sowie  durch  den  Canal  der  Eminentia  pyramidalis  (Hoffäiann 
[2)281])  oder  den  Canaliculus  chordae  tymp.  auf  das  Neurilem  des  Facialis  fort  und  ge- 
langt erst,  indem  sie  diesem  oder  dem  Hömerven  folgt,  dxirch  den  Por.  acust.  int.,  den 
Riatus  canal.  Fallojjp.  (Darolles  [1]),  den  Aqacduct.  cochl.  oder  vcstih.  (Rohden  und 
Kretschmann  [1)110],  Relvhard  u.  Lüdewig  [1]),  bez.  durch  cariöse  Defecte  der  Labyrinth- 
kapsel in  die  Schädelhöhle. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  von  otitischen  Krankheiten  des  Hirns,  der 
Hirnhäute  und  der  Blutleiter  ist  nach  Körner  [2)21—23]  der  Knochen  bis  zur  Dura  hin 
krank  (missfarbig,  brüchig,  eitrig  durchsetzt,  cariös,  necrotisch  oder  durch  Cholesteatom 
usurirt),  und  beginnen  dieselben  in  der  Regel  an  denjenigen  Stellen,  wo  die  ui-sächliche  Eite- 
rung im_  Schläfenbein  bis  zum  Schädelinhalt  vorgedrungen  ist. 

Nicht  selten  finden  sich  Meningitis,  Hirnabscess  und  Sinusphlebitis  combinirt.  Sie 
sind  in  den  meisten  Fällen  eine  Folge  eitriger  Entzündung  des  Mittelohrs,  sehr  viel 
seltener  des  äusseren  Gehörgangs. 

Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf  können  das  Uebergreifen  einer  Eiferung  vom 
Ohr  auf  den  Schädelinhalt  begünstigen,  desgleichen  das  Ausspritzen  eines  eiternden 
Ohres  oder  Warzentheils  bei  biossliegender  ulcerirter  Dura  oder  eröffnetem  Labyrinth 
bez.  bei  zu  grosser  Druckstärke  (Körner  [2)25]). 

.  Gefördert  wird  dasselbe  durch  cariöse  oder  necrotische  Erkrankung  des  Schläfen- 
beins, sodann  durch  alle  diejenigen  Momente,  welche  den  Jbfluss  des  Eiters  aus  dem 
Ohre  erschweren,  grosse  Resistenz  eines  nicht  perforirten  Trommelfells  (vergl.  Schwartze 
[23)  200  u.  28],  Gähde  [1]),  Verengerung  oder  Verlegung  des  äusseren  Gehörgangs, 
Exostosen,  Polypen,  Granulationen,  Sequester  oder  Fremdkörper,  Kleinheit  oder  un- 
gunstige Lage  der  Trommelfellperforation,  Anhäufung  von  eingedicktem  Eiter  oder 
Cholesteatomraassen  im  Mittelohr.  Förderlich  für  das  Fortschreiten  der  Entzündung 
nach  innen  wirkt  nach  Lemcke  [2  u.  4]  auch  die  bei  chronischer  Eiterung  in  Pauken- 
hohle  und  Antrum  mast.  so  häufige  Osterosclerose  des  Warzentheils,  da  sie  gewöhnlich 
nur  dessen  laterale  Wand  betreffe.    (Näheres  hierüber  S.  267). 

Der  Tod  erfolgt  im  Anschluss  an  Mittelohreiterung  ferner,  wenn  auch  ungleich 
seltener,  zuw^eilen  durch  Arrosion  der  Carotis  int.  oder  des  Sin.  transvers.  und  daraus 
resultirender  tödthchcr  Blutung  aus  dem  Ohre  oder  durch  eine  von  der  Localerkrankung- 
ausgehende  allgemeine  Cachcxie. 

Die  Prognose  der  in  dem  vorliegenden  Capitel  abzuhandelnden  otitischen  Cora- 
l)]icationen ,  welche  noch  im  Jahre  1893  von  Hessler  [16],  wenn  auch  wohl  nicht 
ganz  correct,  unter  dem  Sammelnamen  „lethale  Folgeerkrankungen  hei  Ohraffectionen" 
zusammengefasst  wurden,  hat  sich  in  neuerer  Zeit  wesentlich  gebessert,  insofern  es 
bei  verschiedeneuen  derselben  in  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  gelungen  ist, 
sie  durch  geeignete  operative  Eingriffe  zur  Heilung  zu  bringen.  Günstige  Erfolge 
sind  hierdurch  erzielt  insbesondere  bei  den  otitischen  Eiteransammlungen  zwischen 
Knochen  und  Dura,  den  sogenannten  „Extradural-"  und  ferner  zwischen  Dura  und 
Gehirn  Barr's  [1]  „Subdural-,''  Körner's  [2]  „intrameningealen  Abscesseji",  sodann 
bei  den  Hirnabscessen ,  namentlich  denjenigen  im  Lobus  temporo-sphenoidalis  und 
im  Kleinhirn,  und  endlich  bei  den  otitischen  Trombosen  des  Sin.  transvers.  bez  der 
V.  jugul.  sowie  bei  der  otitischen  Pyaemie  und  Septicaemie  im  Allgemeinen 

Don  entsprechenden  Operationen,  welche  später  ausführlicher  geschildert  werden  echt 
fast  immer  die  Eröffnung  des  Warzentheils  und  zwar  entweder  die  einfache  IiSsfma 
des  Antrum  rnastoid.  oder  häufiger  die  Radicaloperation  voraus.    Sind  dL  M^t  e 
gründlich  freigelegt  und  von  ihrem  pathologischen'lnhalt  (Eiter,  Choresteatmi^  s^^ 
lationsgewebe,  canosen  oder  necrotisohen  Knochentrümmern)  befreit,  so  findet  nun  hSZ 
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bei  sorglaltiger  Durchforschung  derjenigen  Knochenparthieen,  welche  Paukenhöhle  und  War/m 
theü  von  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  trennen,  mit  dem  Reflector  oder  der 
olectriRchen  Stmüanipe  eine  FiBtelöflnung,  ein  blossliegendes  oder  auch  mit  Granulationen 
bedecktes  btuck  der  Dura  oder  des  Sin.  sigmoid. ,  deren  vorsichtige  und  ausdebiee  Fxei 
leguiig  uns  nicht  selten  zu  dem  intracraniellen  Krankheitsherd  leitet,  der  dann  seinerseits  in 
benandlung  genomnion  werden  muss. 

Dieses  „Aufspüren  der  intracraniellen  Eiterherde,  durch  Verfolgung  des 
Weges,  den  die  Entzündung  vom  Ohre  oder  vom  Schläfenbein  aus  in  die 
Schädelhöhle  hinein  genommen  hat"  (Körner  [19])  bietet  den  grossen  Vortheil, 
dass  es  uns  inti-acraniolle  Erln-ankungen  otitischen  Ursprungs  nicht  selten  zu  einer 
Zeit  bereits  auffinden  lässt,  „in  der  noch  gar  keine  cerebralen  Erscheinungen  das 
drohende  Unheil  ahnen  lassen",  und  ferner,  dass  es  uns  häufig  in  Fällen,  wo  das 
Vorhandensein  intracranieller  Complicationen  der  Ohreiterung  wohl  schon  vermuthet. 
Sitz  und  Art  derselben  aber  noch  nicht  sicher  festgestellt  werden  konnte,  während 
der  Operation  zur  richtigen  Diagnose  führt. 

Es  ist  dieses  ein  grosser  Gewinn.  Denn  leider  entsieht  sich,  wie  auch  die 
folgende  specielle  Beschreibung  ergeben  wird,  ein  erheblicher  Procentsatz  der 
intracraniellen  Complicationen  der  Ohreiterung  bis  jetzt  noch  der  genaueren 
Diagnose  (vergl.  Jansen  [12],  Oppenheim  [1]  u.  A.). 

Dass  die  Schwierigkeiten,  mit  welchen  wir  hier  zu  kämpfen  haben,  nicht  nur  gross, 
sondern  mitunter  unüberwindlich  sind,  ist  in  neuerer  Zeit  vorzüglich  von  Oppenheim  [1]  nach- 
drücklichst betont  worden.  0.  erläutert  dieses  specieller  an  dem  Beispiel  des  otitischen 
üirnabscesscs,  dessen  Diagnose  bereits  voi-  der  Operation  wohl  ganz  besonders  wichtig  ist,  in- 
sofern die  letztere  hier  grössere  Gefahren  verursachen  kann,  als  diejenige  der  extraduralen' Ab- 
scesse  und  der  Sinusphlebitiden,  während  bei  diffuser  otitischer  Leptomeningitis  der  Patient  dem 
Tode  doch  unter  allen  Umständen  verfallen  ist.  Die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Diagnose  hier 
entgegenstellen,  bestehen  emmal  darin,  dass  selbst  grosse  otitische  Hirnabscesse  völlig  symptom- 
los  verlaufen  können,  sodann  aber  ferner  in  der  nothwendigen  Berücksichtigung  anderweitiger 
cerehraler  Complicationen  oder  Symptomencom'plexe  der  Ohreiterung,  a)  otitischen,  b)  nicht 
otitischen  Ursprimgs. 

Zu  ersteren  gehören  nach  OppENHErw : 

1 )  Die  Hirnsymptome  der  uncomplicirten  Otitis  med.  mit  Einschluss  des  MENiERE'schen 
Schwindels,  2)  der  extradurale  Abscess,  3)  die  Sinusthrombose,  4)  die  Meningitis  cerebrospinal. 
purul.  circumscripta  und  universahs,  5)  die  Meningitis  serosa,  6)  Hirnsymptome  in  Folge  der 
Auftneisslung  des  Warzentheüs  und  verwandter  therapeutischer  Maassnahmen. 

Aus  der  zweiten,  eine  grosse  Eeihe  von  Krankheitsformen  lunfassenden  Gruppe  hebt 
Oppenheim  hervor: 

1)  den  Hirntumor,  2)  die  Encephalitis  haemoiThagica  non  purul.,  3)  die  verschiedenen 
nicht  otogenen  Meningitiden  (tuberculöse,  epidemische  etc.),  4)  Interraittens,  Typhus  imd  andere 
Infectionskrankheiten,  5)  die  Arteriosclerose  mit  ihren  Folgezuständen,  6)  die  Psychosen,  7)  die 
Hysterie  imd  ihr  verwandte  Neurosen. 

Wie  ersichtlich,  handelt  es  sich  hier  also  um  eine  sehr  grosse  Anzahl  ver- 
schiedener Krankheitszustände ,  die  wir  mit  einander  verwechseln  können,  und  von 
denen  namentlich  diejenigen  otitischen  Ursprungs  sich  nicht  selten  mit  einander  comU- 
niren,  wodurch  der  Symptomencomplex  ein  noch  unklarerer  werden  kann.  Es  leuchtet 
wohl  also  ein,  dass  die  Aufgabe,  welche  der  Diagnostiker  hier  zu  bewältigen  hat,  eine 
in  der  That  ungewöhnlich  schwierige  ist. 

Im  Einzelnen  die  differentielle  Diagnose  der  aufgezählten  Krankheiten  zu  erörtern, 
ist  hier  nicht  der  Ort.  Es  geschieht  dieses,  soweit  es  nöthig  ist,  in  der  folgenden 
speciellen  Darstellung  der  otitischen  Complicationen.  Nur  einiges  nach  Oppenheim's  [1} 
Erfahrungen  besonders  Beachtenswerthe  sei  hier  bereits  erw^ähnt: 

Zimächst  die  Thatsache,  dass  eine  ausgebreitete  Meningitis  purul.,  selbst  die  cere- 
brospmale  Form ,  mitunter  symptomlos  verläuft  und  daher  „bei  dem  gegenwärtigen  Staude 
unseres  Wissens"  neben  einem  Hirnabscess  unerkannt  bleiben  kann.  So  ist  es  0.  üi  einem 
Falle  begegnet,  dass  bei  der  Autopsie  ausser  dem  diagnosticirten  otitischen  Schläfeulappen- 
abscess  eine  verbreitete  Meningitis  gefunden  wurde,  die  sich  hinter  den  Symptomen  des 
Abscesses  vollkommen  versteckt  hatte,  während  alles  das,  was  die  Meningitis  speciell  aus- 
zeichnet, vermisst  wurde.  FreiHch  war  das  Kniophaenomen  auf  der  rechten  Seite  abgeschwächt, 
während  es  links  ganz  fehlte.  Hierfür  hatte  0.  bei  der  starken  Abmagerung  seines  Patienten 
die  Atoiiie  der  Musculatur  als  Ursache  heranziehen  zu  diuien  geglaubt,  betont  jetzt  aber  auf 
Grund  dieser  Erfahrung  nachdrücklich,  dass  für  die  Diagnose  der  Meningitis  -purul.  ex 
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olitide  die  Berücksichtifßmg  der  Spinalsymptome  von  grössier  Wichtigkeit  sei  nnd 
zwar  auch  besonders  deshalb ,  weil  sich  die  otiüschc  Meningitis  geradezu  auf  die  spinalen 
Meningen  beschränken  kann.  Zu  beachten  sind  hier  nach  0.  vorzugsweise  die  tonische  An- 
spannung der  Eücken-  und  Extremitätenmusculatur,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  im  Bereich 
der  Litercostal-  und  Extremitätennerven,  das  Verhalten  der  Sehnenphaenomene,  die  Blasen-  imd 
Mastdarmlähmung,  die  natürlich  nur  bei  nicht  comatösen  Patienten  diagnostischen  Werth 
besitzen,  und  endlich  die  Paraplegie.  Ein  leichtes  Beklopfen  der  Lendenmuskeln  erzeugt 
nach  0.  eine  lebhafte,  zu  einer  Einwärtskrümmung  der  Wirbelsäule  führende  Contraction; 
besonders  ominös  sei  es,  wenn  man  verfolgen  kann,  wie  dieses  „Rückenphaenomen''^  zuerst 
einseitig,  dann  beiderseits  schwindet.  Das  Gleiche  gelte  für  das  anfangs  meist  gesteigerte 
Kniephacnomen ,  welches  allerdings  auch  in  einzelnen  Fällen  von  Kleiuhimabscess  einseitig 
fehlte,  ebenso  wie  bei  Extraduralabscessen  der  hinteren  Schädelgrube  und  ferner  in  selteneren 
Fällen  auch  bei  hohem  Fieber.  Sehr  wichtig  aber  ist  es  wiederum,  dass  aus  den  Symptomen  einer 
spinalen  Meningitis  nicht  ohne  Weiteres  auf  eine  universelle,  die  operative  Behandlung  aus- 
schliessende,  Cerebrospinalmeningitis  geschlossen  werden  darf,  da  nach  0.  a\ich  eine  circum- 
scripte  Spinalmeningitis  otogenen  Ursprungs  vorkommt,  die  sich  wieder  zurückbilden 
kann.  Li  neuester  Zeit  fügt  er  [2)233]  hinzu,  dass  auch  die  Meningitis  serosa  dieselben 
Spinalerscheinungen  hervorrufen  kann. 

Bezüglich  der  Lumbalpunction,  welche  uns  oft  zur  Erkenntniss  der  Meningitis  und  zur 
Differenzirung  ihrer  verschiedenen  Formen  führt,  ist  0.  der  Ansicht,  dass  einmal  auch  diese 
Untersuchungsmethode  nicht  selten  im  Stiche  lässt ,  dass  selbst  bei  eitriger  Meningitis  die 
entleerte  Flüssigkeit  klar  sein  kann  (vergl.  hierüber  auch  S.  419),  imd  dann,  dass  ihre  An- 
wendung in  den  hier  in  Kode  stehenden  Fällen  doch  grosse  Bedenken  hat.  Er  würde  es 
nicht  wagen,  wo  ehi  Verdacht  auf  Hirnabscess  vorliegt,  einen  Eingriff  zu  empfehlen,  der  die 
Druckverhältnisse  imierhalb  der  Schädel-  und  Eückgratshöhlen  so  wesentlich  und  plötzlich 
verändert,  weil  er  fürchtet,  dass  der  drohende  Durchbruch  des  Eiterherdes  hierdurch  herbei- 
geführt werden  könnte.  Auch  fürchtet  er  [2)234],  dass  die  Lumbalpunction  eine  localisirte 
eitrige  Meningitis  in  eine  diffuse  verwandeln  kann. 

Weiter  hebt  0.  hervor,  dass  auch  die  Hysterie  bei  Ohrenkranken  nicht  selten  Er- 
scheinungen verursacht,  die  einerseits  das  Bestehen  eines  Himabscesses  vortäuschen  können 
(vergi.  auch  Härtmann  [27]  mid  Koch  [2)76])  und  andererseits  dazu  verführen  kann,  einen 
vorhandenen  Hirnabscess  zu  verkennen,  indem  wir  die  von  diesem  verursachten  Symptome 
auf  Rechnung  der  Hysterie  setzen.  Oppknheim  hat  beobachtet,  dass  Ohrenleidende  sehr 
häufig  hysterisch  werden,  und  eme  grosse  Anzahl  derartiger  Patienten  untersucht,  bei  denen 
sich  durch  die  Ohraffection  selbst  oder  nach  einem  otiatrischen  Eingriff  Krämpfe,  Lähmungs- 
symptome, Gefühlsstörungen  und  andere  hysterische  Erscheinimgen  entwickelten. 

Sodann  macht  0.  darauf  aufmerksam,  dass  otitische  Himabscesse  leicht  auch  mit  acuter 
haemorrhagischcr  Encephalitis  verwechselt  werden  können,  eine  Krankheit,  die  ebenso  wie 
der  otitische  Hirnabscess  häufig  durch  die  Influenza  hervorgerufen  werde. 

Aus  der  Hallenser  Ohrenklinik  wird  neuerdings  (cf.  Grunert  u.  Leutert  [1)254])  dar- 
auf aufmerksam  gemacht ,  dass  man  mit  Rücksicht  auf  die  Wichtigkeit  der  Temperaturcurve 
für  die  Diagnose  der  entzündlichen  Sinusthrombose  jeden  einer  mtracraniellen  Comphcation 
verdächtigen  Patienten  2 stündlich  messen  lassen  solle,  und  zwar  auch  in  der  Nacht,  weü 
das  characteristische  Fieber  sonst  leicht  unbemerkt  bleiben  kann. 

Was  nun  das  operative  Vorgehen  bei  den  intracraniellen  Com- 
plicationen  der  Mittelohreiterung  anlangt,  so  äussert  sich  Jansen  [12]  in  einem 
gemeinsam  mit  Körner  in  der  4.  Versammlung  der  deutschen  otologischen  Gesellschaft 
1895  erstatteten  Referat  hierüber  etwa  in  folgender  Weise  i^) 

Wo  die  Diagnose  hesüglich  des  Sitses  und  der  Natur  der  Complication 
nicht  sicher  gestellt  werden  kann,  soll  man  daran  denken,  dass  nach  Jansen's  Er- 
fahrungen extradurale  Abscesse  die  weitaus  häufigste  intracranielle  Complication  der 
Mittelohreiterung  bilden,  ganz  besonders  bei  den  acuten  Formen.    Er  fand  sie  im  Ganzen 

^)  Ich  halte  es  für  zweckmässig,  die  Beschreibung  der  Operationen  bei  den  verschiedenen 
intracraniellen  otitischen  Complicationen  im  Wesenthchen  schon  hier  vorwegzunehmen,  weil 
es,  wie  oben  bereits  angedeutet  wurde,  im  gegebenen  Falle  vor  dem  Eingriff  sehr  häufi"- 
ungewiss  ist,  ob  wir  einen  Extradural-  oder  einen  Hirnabscess  oder  endlich  eine  Sinusthrom° 
bose  finden  werden.  Die  Diagnose  wird  in  sehr  zahlreichen  hierhergehörigen  Fällen  erst 
während  und  durch  die  Operation  gestellt,  während  derselben  mit  Hülfe  des  hierbei 
gewonnenen  Befundes,  durch  dieselbe  insofern,  als  bei  dem  so  häufigen  Zusammentreffen 
mehrere  der  genannten  Complicationen,  die  sich  auch  während  der  Operation  häufig  noch 
nicht  einmal  deuthch  erkennen  lassen,  erst  aus  dem  Erfolge  der  letzteren  weitere  diagnostische 
ochlüsse  abgeleitet  werden  können. 
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4  mal  so  häufig,  als  die  Sinvisthrombose ,  und  28  mal  so  häufig,  als  den  Hirnabscess  So 
?m?/ä"l4ubr'?'"f "  Eiterungen  ca  5  mal  so  oft  in  d'e'r  /«.^...«^rin  der -'^ 
Mui^^.  bei  ^0  1  '  1  "  f  ;  ^l^romsclien  M.ttel(.hre,terungen  j^llerdings  nur  etwa  doppelt  so 
üaung  ,  bei  acuten  aber  fast  ausscIUiesshch  m  der  letzteren.  Demgemäss  empfiehlt  er  wo 
ltnnte'';r  Alf "  '^'^  Complieation  vor  der  Operation  nicht  sichergestellt  we'rd^n 
rt^«7;p«^/iJl^"'T"'-  ''"'«'^i-.  insbesomlere  aber  bei  acuten  Mittelohreiterungen  nach  der 
r^Z  f   if^^^^^^  ^^^^  ^^^l^^^operation  zunächst  stets  die  hintere  Schädel- 

guibe  zu  e,  öffnen,  und  die  Gegend  um  den  Smus,  dann  event.  den  Sinus  selbst  und  weiter 
(las  Kleinhirn  zu  exploriren: 

Fmdet  man  bei  der  Aufiiieisslung  des  Warzentheüs  eine  Ausbreitung  des  Eiters  nach 
unten  zum  Por.  jugul.  hin  so  wird  auf  den  verticalen  Hautschnitt  an  seinem  unteren 
i,nde  bei  Ausbrcitiing  der  Eiterung  nach  hinten  dagegen  in  der  Mitte  ein  horizontaler 
bchmtt  durch  Haut  und  Periost  geführt,  um  einen  freien  Zugang  zur  hinteren  Schädel- 
grube zu  gewinnen.  Dann  wird  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheüs  der  hmtere  Rand 
der  Knochenhöhle  mit  einem  geraden  1—1,5  cm  breiten  Meissel,  der  stets  von  hinten  aussen 
nach  vorn  innen  gerichtet  sein  soll,  Stück  für  Stück  halb  brechend  abgestemmt  bis  der  Sin 
sigm.  mit  seiner  vorderen  lateralen  Wand  zu  Tage  tritt,  meist,  wenn  er  nicht  durch  ein 
Uramilationspolster  verdeckt  ist,  als  scharf  vorspringender  Wulst.  Wird  der  Sinus  von  Eiter 
oder  Granulationen  bedeckt  gefunden,  so  muss  man  ihn  bis  in's  Gesunde  freilegen,  soweit 
dieses  ohne  Verletzung  des  Labyrinths  und  des  EaciaUs  angeht,  immer  aber  so  weit,  als  es 
nothig  ist,  um  in  der  Tiefe  sicher  arbeiten  zu  können.  Erstreckt  sich  der  extradurale  Abscess 
an  der  hinteren  Wand  des  Schläfenbeins  tief  in  das  Schädehnnere ,  so  soll  die  ganze  innere 
Wand  des  Warzentheüs,  erstreckt  er  sich  nach  unten  zum  For.  jugul.,  der  Sulcus  sigm.  oder, 
wenn  nöthig  ,  nach  hinten  noch  ein  Theü  vom  Boden  der  hinteren  SchädelgTube  entfernt 
werden.  Beides  geschieht  nach  J.  am  besten  mittelst  ganz  schmaler  gerader  Meissel  und 
langarmiger  Knochenzangen  von  verschiedener  Krümmung  (Taf.  XVI),  welch'  letztere,  um 
Emrisse  m  die  Dura  zu  vermeiden,  nicht  zu  dick  genommen  werden  dürfen.  Kökxeb,  [2)  157] 
bevorzugt  für  all'  diese  Operationen,  um  Erschütterung  des  Schädels  mögüchst  zu  vermeiden, 
die  schneidenden  Kochenzangen  und  v.  Bergmanns  rotirende  Kreissäge  (s.  später),  während 
er  den  Meissel  nur  da  anwendet,  wo  es  nicht  anders  geht.  Bei  der  Entfernung  des  Sulc. 
sig-m.  nach  dem  For.  jugul.  zu  muss  man  darauf  achten,  dass  der  Faciahs  in  seinem  Verlaul 
unter  der  Paukenhöhle  nicht  verletzt  wird ;  bei  der  Entfernung  der  inneren  Wand  des  Warzen- 
theüs wiederum  hat  man  sich,  wenn  nicht  eine  Eiterimg  im  Vestibulum  besteht,  vor  der  Ver- 
letzung des  unteren  verticalen  Bogengangs  und  des  Aquaeduct.  vestib.  mit  dem  Saccus  endo- 
lymphat.  zu  hüten,  da  eine  Verletzung  dieser  Theüe  meist  zu  eitriger  Labyrinthentzündung 
und  hierdurch  zur  Meningitis  führen  kann.  Ist  eine  Labyrintheiterung  bereits  vorhanden,  so 
ist  die  Entfernung  des  Bogengangs  nach  Jansen  berechtigt.  An  die  Nähe  des  Labyi-mths 
mahnt  die  zunehmende  Härte  des  Knochens,  ausserdem  aber  lässt  sich  aus  der  stets  deuthch 
wahrnehmbaren  Lage  des  horizontalen  auch  diejenige  des  unteren  verticalen  Bogengangs 
construiren. 

Zeigt  sich  der  zuerst  freigelegte  Theü  der  Smuswand  frei,  so  soll  man  die  hintere 
Schädelgrube  so  weit  eröffnen,  dass  man  mit  einem  Elevatorium  Sinus  und  Dura  von  der 
hinteren  Felsenbein  wand  abheben  kann,  was  oft  sehr  schwer  ist.  Ist  auch  hier  kein  Eiter,  so 
legt  J.  [1.  c],  wo  die  künischen  Symptome  für  einen  Herd  in  der  hinteren  Schädelgrube 
sprechen,  das  obere  Knie  des  Sin.  transv.  und  den  anstossenden  Theü  seines  oberen  hori- 
zontalen Verlaufs  frei,  weü  mitunter  erst  hier  Eiter  gefunden  wird,  der  sich  längs  des  Sin. 
petr.  sup.  aus  der  mittleren  Schädelgrube  an  die  Wand  des  Sin.  transv.  fortgesetzt  hatte. 

Qmllt  Eiter  aus  der  mittleren  Schädelgrube  nach  oder  zeigt  sich  bei  Symptomen  einer 
intracranieUen  Eiterung  die  hintere  vollkommen  frei,  so  schreitet  er  zur  Eröffnung  der 
mittleren  Schädelgrube.  Nicht  selten  genügt  es,  mit  den  oben  geschilderten  Zangen  die 
Decke  der  Operationshöhle  im  Warzentheü  fortzunehmen  (vergl.  auch  Körner  [2)157].  Ist 
dieses  aber  nicht  der  FaU ,  wird  namentlich  die  von  unten  sehr  schwierige  Entfernung  der 
hinteren  oberen  Felsenbeinkante  nothwendig,  so  empfiehlt  Jansen  [1.  c]  und  zwar  auch  schon, 
um  einen  freieren  üeberbUck  über  die  ganze  obere  Fläche  der  Pyramide  zu  bekommen ,  zu- 
nächst den  unteren  Theü  der  Schwppe  zu  entfernen.  Der  Schnitt  zur  Freüegung  des 
Knochens  wird  unmittelbar  über  der  Muschelinsertion  horizontal  nach  vom  bis  zu  der  Senk- 
rechten durch  das  Kiefergelenk,  wenn  nöthig,  noch  weiter  verlängert ;  sodann  wird  die  Schuppe 
dicht  über  dem  Gehörgang  und  zwar  ebenso  wie  das  Tegmen  tympan.  am  besten  mit  Jansen  8 
Knoelienzangen,  denen  bei  erheblicher  Auftreibung  und  Verdickung  des  Knochens  der  Meissel 
zu  Hülfe  kommen  darf,  entfernt  und  zwar  in  einer  Ausdehnung,  die  von  der  Ausbreitung  des 
Eiterherds  abhängt,  in  jedem  Fall  aber  nach  hinten  oben  bis  mindestens  an  die  Schuppen- 
Scheitelbeinnaht  und  noch  darüber  hinaus,  also  bis  einige  Ceutimeter  hinter  dem  Ohreiugang, 
nach  oben  bis  mindestens  1  cm,  meist  mehr  von  letzterem  entfernt,  nach  vorn  aber,  soweit 
es  nöthig  ist. 
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mt  der  Fortnahme  der  Schuppe  in  ihrem  unteren  Theil  soU  die  Freilegung  der  mitt- 
leren bchadelgrube  auch  überaU  da  begonnen  werden,  wo  die  Diagnose  einer  epitympanalen 
Eiterung  von  vorn  herein  feststand,  wo  also  z.  B.  der  Eiter  durch  die  Schuppe  oberhalb  der 
Jochfortsatzwurzel  durchgebrochen  ist.  Nach  der  Fortnahme  der  Schuppe  in  ihrem  unteren 
Theü  kann  man  durch  Abhebein  der  Dura  von  der  oberen  Felsenbeinfläche  einen  freien  Ein- 
blick m  die  mittlere  Schadelgrube  gewinnen  und  die  obere  Gehörgangs  wand ,  das  Tegmen 
tymp  und  antn  bez  die  hmtere,  obere  Felsenbeinkante,  soweit  sie  erkrankt  oder  von  er- 
krankter Dura  bedeckt  gefiinden  werden,  ohne  Schwierigkeit  entfernen. 

Was  die  Behandlung  der  sehr  viel  selteneren,  von  J.  [15]  beschriebenen,  tiefen  Extra- 
duralabscesse  labyrtntharen  Ursprungs  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  an- 
langt so  wird  man,  wem  dieselben  durch  breite  Granulationsherde  und  Defecte  in  der  hiiiteren 
w;Tln?f -1  f  letzterem  m  Verbindung  stehen,  bei  der  Aufmeisslung  des 

Waizentheils  leicht  bis  zu  ihnen  vordringen  können,  insbesondere  wenn  man,  wie  J.  [ebenda] 
anrath,  den  Iisteln  an  der  medialen  Antrumwand  besondere  Aufinerskamkeit  zuwendet  und 
sich  Ihrer  Leitung  anvertraut  Und  auch  beim  Fehlen  von  zum  Antrum  führenden  und  an 
dessen  medialer  Wand  mundenden  Fistelgänge  wird  man  sie  nach  Eröffnung  der  hinteren 
Schadelgi-ube  ohne  besondere  Schwierigkeit  aufdecken,  wenn  sie  sich  lateralwärts  weit  aus- 
gedehnt haben  und  man  dem  abfliessenden  Eiter  nachgeht.  Fehlen  aber  Fistelgänge  zum 
ttT^^iii  '"  Rede  stehenden  tiefen  Exü-aduralabscesse  lateralwärtf 

weit  ausgebreitet  so  kann  es  nach  J.  12  sehr  schwierig  werden,  sie  aufzufinden  und  zu 
entleeren.  Von  der  knteren  Schädelgi-ube  aus  wird  dieses'  dann  fa  t  n  eS  Sen  ins- 
be  ondere  nicht  bei  scharf  prominentem  Sinus  und  hakenförmig  vorspringendem  Kande  des 
ttZ  'Tnbl  T  T^T  Sii^derniss  die  Anheftimg  des  Aquaeduct  v  stTb 

^Xl.^        /.7  "'f^  Dach  der,  wie  oben  beschrieben,  ausgeführten 

^nnfn  f         S^^^.^^«lf™^  -  ""t^^ter  allerdings  auch  erst  nach  Entfernung  des 

ganzen  Tegmen  tymp.  -  die  hmtere  obere  Felsenbeinkante  in  der  Gegend  des  hinteren 
Schenkels  vom  oberen  verticalen  Bogengang  mit  einer  hakenförmig  gebogenen  Sonde  abte  en 
und,  wenn  hierbei  ein  extraduraler  Abscess  aufgefunden  wird,  ihn'frfilegfn  und  enteren  i^^ 
dem  man  mittels  g-eeigneter  Knochenzangen  die  obere  und  hintere  Pyramidenfläche  sowie 'ih?e 
hmtere  obere  Kante  bis  an  den  Labyrinthkern  entfernt.  Hiermit  aUein  Tdessen  dar?  man 
flernoohSF^t^lfl"''^  soll  man  nachj.  [12],  weü  beim  Andauer'dÄofSrl'g 
7Zl  T  1  iortpflanzung  derselben  längs  des  Acusticus  eine  tödtliche  Arachnitis  ent- 
rr?nnl  f     '  ^^"^  während  der  Wundheüung  durch  die  Bildung  von  ge  unden 

Granulationen  das  Ventil  im  Bogengang  verstopft  wird,%^6T  Frcüeqmiq  £s  tief m  extra 
Z  Z  fr%l       ^<ff-^evn  stets Jie^ Eröffnung  des  vV^fTfll/en  tS^^^^^^ 
Ztv        ^/f-^Vs  mm  breiten  geraden  Meissein  von  13  cm  Länge  und  kurzen  Meissel 
schlagen  soll  von  hinten  oben  her  die  hintere  Hälfte  oder  %  des  obererverticalen  B^^^^^^^^^ 
gangs   wenn  nöthig  auch  der  untere  mehr  minder  voUständig  VtgeschTagen  uM^^^^^^ 
her  der  Vorho    freigelegt  werden  unter  Fortnahme  der  Mnteren  Hälfte  d^  horizontal 
vorSfn  Shen^d  Ifl  f^'^ ^^^^  gelten,  da  dicht  unterunrvor  £n 

Boh  ?ra  warnt  T  fffr        '"y*"^?  der  Faciahs  verläuft.    Vor  electrisch  betriebenen 

n  wTbnSL  1       f  ^  ^7'^^  dringend:  Dura,  Faciahs  und  die  mitunter  dicht  unter 

auch  mr  fqff^^r^'      eiternden  Vorhofs  in  der  eben  beschriebenen  Weise  empfiehlt  Jans™  [I  c  ] 
auch  für  die  kleinen  nach  seinen  Erfahrungen  häufig  durch  Vorhofseiter uL-  inducirten  m 
m^anzZ  l\"''r  gelegenen ^und  durch  eine  nS^  Sh^^^ 

X  vn^n^  Umrandung  des  Kleinhirns  getrennten  Hirnabscesse  im  C^re- 

aus  Jn  FnlW  P'^'^K  "  der  Incision  des  Abscesses  von  der  vorderen  Fläche  des  Kleinhirns 
Fitt-bJ^l^       '•  Vorhofseiterung  zugleich  schwere,  auf  einen  tiefen  Sralen 

OnP.S  ^'^«^«fde  Symptome  bestehen,  wird  es  bei  diesein  von  J.  [1  c]  LSenen 

zu  entdeck  ''''  ^^^^^^^^  '^'^        ^^^«i«*^  ^  SchMßnla^en 

Mi.  5;ÄtöS^^^Ä-^  m'df IJSelSSeS 

Ä  tiä«^i^-  -t;,  -  meningiSÄ^— 

Besteht  eine  Pachymeningitis  purulenta  interna,  so  schneidet  T  di«  Hnm  w 
weise  em,  soweit  sie  an  der  cerebralen  Fläche  mit  Eiter  bedecit  Ist 
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gedehntere  lormen  von  Arachnitis  purul.  sind  noch  hoffnungslos ;  am  ehesten  ist  eine  Heilung 
nach  Jansen  [1.  c]  noch  möglich,  wo  es  sich  nur  um  eine  Eiterauf  lafjerutuj,  nicht  um  Inßl- 
tratiou  der  Arachnoidea  handelt.  Die  durch  Fortitflanzimg  der  Eiterung  vom  Vorhof  läii-> 
des  Acusticus  entstehenden  Arachnitiden  sind  durch  operative  Behandlung  der  Vorhofs(;iteruiii' 
zu  verhüten. 

Bei  Schlaf enlappenabscessen ,  die  in  seinen  Fällen  st^ts  dicht  über  dem  Tegnu n 
tymp.  lagen,  eniphehlt  J.  [1.  c]  die  gleiche  Methode: 

Radicale  Entfernung  der  hinteren  vmd  oberen  Wand  des  Warzentheils  bis  an  das  Lalty- 
rinth,  welches  intact  bleibt,  sodann  Entfernung  der  Schuppe,  der  oberen  Gehörgangswand 
und  des  Togmen  tymp. ,  wie  vorher  beschrieben ,  nach  vorn  bis  an's  Kiefergelenk  oder  nocli 
weiter,  nach  innen  bis  zum  Ost.  tympan.  tub.  bez.  zur  Labyrinthwand  der  Paukenhöhli', 
breite  Incision  des  Abscessos  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  von  der  unteren  Fläche  des 
Schläfenlappens  aus,  5 — 6  cm  lang,  am  besten  von  vorn  innen  nach  hinten  aussen  event. 
kreuzweise.  Einführen  von  stumpfen  Wundhaken  in  die  Himwundo,  iim  dieselbe  zum  Klaffi  n 
zu  bringen,  und  sorgfältiges  Ausschaben  der  etwa  vorhandenen  Abscessmembran. 

Den  Vortheil  dieser  Methode,  die  ün  WesentUchen  zuerst  von  Köunku.  [18  u.  2)i5:i 
emi^fohlen,  später  auch  von  Rose  [2],  Schwartze  [13)856],  Hansberg  [2],  Macewkn  [1)312— 3n  . 
V.  Bekgmann  [3]  und  vielen  Anderen  adoptirt  worden  ist,  sieht  Jansen  [1.  c],  abgesehen  v<ai 
dem  freien  Operationsterrain  darin,  dass  die  Operationsstelle  den  tiefsten  Pimkt  des  Abscess 
trifft  und  dort  liegt ,  wo  die  Einwanderung  des  Eiters  erfolgte ,  wo  also  auch  in  grösserer 
oder  geringerer  Ausdehnung  eine  Verklebung  der  Hii'nhäute  besteht ,  und  femer  darin ,  dass 
nach  erfolgter  Heilung  niu-  eine  relativ  kleine  Partbie  der  Hirnoberfläche  ohne  Knochen- 
bedeckung bleibt.  ^) 

Die  Probepunction  eines  zweifelhaften  Hirnabscesses  mit  dem  Troicart  daif 
nach  Körner  [19)  116]  nur  durch  eine  gesunde  Dura  hindiu'ch  vorgenommen  werden.  Punc- 
tionen  durch  eine  krankhaft  verdickte  Dura  seien  auch  nach  sorgfältiger  äusserer  Desinfection 
gefährlich ,  weil ,  wie  bereits  Zaufal  [25]  hervorhob ,  aus  den  tieferen  Schichten  der  Dura 
Infectionsstoffe  mittels  der  Nadel  in  die  Tiefe  geimpft  werden  können.  Auch  Koch  [2)82] 
warnt  davor,  durch  eine  kranke  Dura  hindiu'ch  das  Gehirn  zu  punctiren.  Er  hält  es  für  das 
Beste ,  bei  eitrigen  oder  jauchigen  Processen  auf  der  Dura  den  ganzen  extraduralen  Herd 
möglichst  freizulegen  und  zu  desinficiren  und  dann  erst  wenige  Tage  unter  antiseptischer 
Behandlung  zu  warten.  Geht  dieses  nicht,  ist  die  Function  des  Hirnabscesses  dringend,  so 
solle  man  in  solchen  Fällen  Ueber  von  einem  Orte  der  Wahl  aus  trepaniren  und  punctiren 
bez.  die  Dura  vor  der  Function  breit  spalten.  Ist  die  Dura  dagegen  gesund,  so  soll  man 
sie  nach  Koch  [ebenda],  lun  den  Hirnvorfall  und  seine  Gefahren  zu  vermeiden,  vor  der  Func- 
tion nicht  spalten.  Kommt  man  mit  letzterer  nicht  zum  Ziel,  so  empfiehlt  er  bei  der  Klein- 
hirnorperation  die  Dura  zu  spalten  und  eine  geeignet  gebogene  Sonde  zwischen  Dura  und 
Hirn  einzuführen,  um  mittels  derselben  auf  Fluctuation  zu  untersuchen.  Jansen  [1.  c]  hat 
von  Frobepimctionen  mit  dem  Troicart  —  natürUch  durch  gesunde  Dura  hindurch  —  keine 
Nachtheile  gesehen.  Bei  der  Section  fanden  sich  enge  Functionscanäle  mit  haemorrhagischen 
Wänden,  nie  Erweichungsherde.  Bei  den  Probeincisionen ,  wie  sie  Joel  [4]  bevorzugt, 
muss  man  nach  Hansberg  [1]  daran  denken,  dass  die  äussere  Wand  des  Unterhorns  2V2  l'is 
3  cm  nach  aussen  gelegen  sein  kann,  und  dass  sich  in  demselben  der  Plexus  choroid.  be- 
findet, dessen  Verletzung  jedenfalls  nicht  gleichgültig  ist.  Auch  nach  Küjimel  [2]  könum 
Probeincisionen  gelegentlich  starke  Blutungen  machen,  die  das  Auffinden  des  Abscessos 
vereiteln. 

1)  Brieger  [6]  hält  es,  wenn  das  Bestehen  eines  Schläfenlappenabscesses  zweifelhaft  ist. 
für  bedenklich,  ihn  von  den  freigelegten  Mittelohri-äumen  aus  aufzusuchen,  weil  durch  die 
Commimication  mit  dem  Eiterherd  im  Ohr  ebie  Infection  der  Pia  zu  Stande  kommen  kann. 
Er  hat  daher  in  einem  derartigen  zweifelhaften  Fall,  trotzdem  die  Dura  nach  der  mittler.-n 
Schädelgrube  breit  freigelegt  war,  einige  Zeit  nach  der  Eadicaloperation  in  der  Schuppe  eine 
temporäre  Schädelresection  ausgeführt,  den  Abscess  von  hier  aus  in  der  Richtung  nach  der 
in  der  ersten  Operationswunde  Ireüiegenden  Dura  durch  wiederholte  Einstiche  gesucht,^  und 
als  er  nicht  gefunden  wurde,  den  Hautknochenlappen  reponirt.  Die  Befürchtung  Hansberg  s  [1 
dass  durch  die  breite  Freilegimg  des  Abscessos  ein  Hirnprolaps  und  dadurch  wiederum 
Meningitis  hervorgerufen  werden  könne,  hält  Jaxnsen  [12]  für  unbegründet.  Hirnprola])se 
kämen  auch  bei  kleiner  Incision  vor,  wären  hier  sogar  bedrohhcher,  da  die  vorgelaUene  Mnu- 
substanz,  in  Folge  der  Umschnürung  in  der  engen  Duraöffnung  mehr  zu  Gangraen  nei.ye. 
Bei  sehr  breiter  Incision  bedecke  sich  das  prolabirte  Gehirn  rasch  mit  gesunden  Granula- 
tionen. Sodann  könne  ein  Prolaps  nur  durch  Eiten-etention ,  z.  B.  bei  nicht  vollständig  ent- 
ferntem extraduralcn  Abscess  oder  bei  Gangi-aen  des  VorfaUs,  Meningitis  machen.  bARXH 
raeint,  dass  ein  bei  der  Heilung  nicht  zurückgehender  Hirnprolaps  ohne  Schaden  abgetra^" 
werden  könne. 
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Bei  der  Thrombose  des  Sintis  transv.  wird  gewöhnlich  die  hintere  SchädelgTube 
eröffnet  in  der  Weise,  wie  es  oben  bei  der  Operation  des  perisinösen  Extradvralahscesses 
schon  beschrieben  wurde.  Die  Freilegung  des  Sinus  von  der  mittleren  Schädelgrube  aus 
(nach  von  Bkkgmanxv  [3])  empfiehlt  sich  nach  Jansen  [12]  nur  in  denjenigen  Fällen,  wo 
die  Eiterung  in  der  mittleren  Schädelgrube  das  khnische  Büd  beherrscht,  und  wo  sich  nach- 
ü-äghch  die  Ausbreitung  auf  den  Sinus  herausstellt,  oder  dessen  Explorirung  wünschenswerth 
wird.  (J.  beobachtete  bei  3  von  8  Schläfenlappenabscessen  Complication  mit  Thrombose  des 
Sin.  transvers.).' 

Das  obere  Knie  des  Sinus  liegt  da,  wo  sich  die  hintere  obere  Pyramidenkante  lateral- 
und  rückwärts  an  die  Schädelkapsel  ansetzt;  dieser  Ansatzstelle  entspricht  an  der  Aussen- 
fläche  etwa  die  Warzentheilscheitelbeinnaht.  Der  unter  dieser  liegende  hintere  Theil  der 
Warzentheilbasis  deckt  also  den  Sin.  sigm.  am  oberen  Knie,  während  hinter  dem  Warzen- 
theil  die  Linea  nuchae  sup.  dem  oberen  Eand  des  Sin.  ti-ansvers.  entspricht. 

Da  der  bei  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgmbe  zuerst  zu  Tage  tretende  Sin.  sigmoid. 
auch  der  am  häufigsten  thrombosirte  ist,  so  wird  dieser  nach  J.  [1.  c]  zuerst  mit  einer 
sterilen  Aspirationsspritze  punctirt')  und,  wenn  sich  in  dem  aspirirten  Inhalt  Eiter  zeigt 
so  weit  mcidirt,  als  der  Thi-ombus  septisch  zerfallen  ist.  Bekommt  man  bei  der  Function 
flüssiges  Blut,  so  sitzt  die  eventuelle  Thrombose  wahrscheinlich  weiter  nach  unten ;  ^)  es  muss 
dann  also  die  weitere  Freilegimg  nach  unten  zu  erfolgen,  und  soll  man  nach  J.  p.  c],  wenn 
der  Smus  hier  bei  der  Probepunction  bez.  -incision  thrombosirt  gefunden  wird,  ihn  nach 
unten  bis  zum  Auftreten  eines  sohden  unverfärbten  Thrombus,  wenn  nöthig,  bis  in  die  Nähe 
des  For.  jugul.  eröffnen,  nach  oben  bez.  hinten  ihn  aber  noch  einige  Centimeter  weiter  frei- 
legen, als  der  Thi-ombus  reicht,  damit  man  ihn  beim  Fortschreiten  der  Verjauchung  leicht 
weiter  incidiren  kann.  Die  Eröffnung  erfolgt  oben  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Thrombus  solide 
wird  oder  bis  eine  leichte  Blutung  auftritt,  die  allerdings  nach  J.  [1.  c]  nicht  innner  das 
Ende  des  Thrombus  anzeigt,  sondern  auch  aus  in  den  thrombosirten  Bezirk  mündenden 
Fialvenen  stammen  kann  und  während  der  Fortsetzung  der  Operation  durch  Digital-  oder 
Jodoformgaze -  Compression  gestillt  werden  muss. Nach  der  Jugularis  zu  darf  man  nach 
J.  [JJ  nicht  bis  an  die  Grenze  des  Thrombus,  nicht  bis  zum  Auftreten  einer  Blutung  gehen, 

'^'^y^^tt  [38]  bevorzugt  beim  Sinus  die  Probeincision,'  da  bei  gutartiger  Thrombose 
der  Querschnitt  des  Sinus  meist  kleiner  sei,  als  gewöhnlich,  und  also  bei  schiefen  Einstichen 
m  demselben  die  Gehimwand  des  Sinus  und  das  Cerebellum  verletzt  werden  könnten  eine 
Befürchtung,  die  Jansen  [ebenda]  nicht  theüt.  Ganz  imgefähriich  ist  die  probatorische 
Function  oder  Incision  des  intacten  Sinus  nicht;  es  kann  sich  gelegentiich  eine  Thrombo- 
phlebitis mit  nachfolgender  Fyaemie  daran  anschliessen  (s.  S.  280);  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Falle  aber  sind  beide  gefahrlos  (Brieger  [3]).  Zu  Ungunsten  der  Proheincisiou 
spricht,  dass  nach  derselben  die  Operation  wegen  der  -  bei  normalem  Sinus  -  eri'olgenden 
starken  Blutung  meist  unterbrochen  werden  muss,  während  die  geringe  Blutung  nach  einer 
Piobepunctton  durch  Compression  gewöhnüch  rasch  sistirt  wird.  Daher  wird  in  der  Eesel 
zuerst  die  Function  und  erst,  wenn  diese  kein  klares  Eesultat  ergiebt,  die  Incision  vor- 
genommen^ Beide  können  sehr  schwierig  werden,  wenn  der  Sinus  in  der  fi-eigelegten ,  ver- 
dickten oder  von  Granulationen  bedeckten  Dura  schwer  zu  erkennen  ist.  In  solchem  Fall 
TtI^^^-'^'m'!'^'''""  ^^berhaupt  nicht  gelingt,  etwas  zu  aspiriren,  zweifelhaft  bleiben  müssen 
ob  die  Nadel  in  einem  festen,  nicht  eitrig  zerfaUeuen,  obturirenden  Thrombus  steckt,  oder 
ob  sie  den  Sinus  vielleicht  gar  nicht  getroffen  hat.    Hier  empfiehlt  B.  [3],  der  Probepunction 

dem  ShI  '^^aT  ?  ?f'°-i  ^'^''''^  '-^"^^  „einfacher"  wenigstens  an 

dem  eröffnetem  Abschnitt  noch  lücht  eitrig  zerfaUener  Thi-ombus  vorzuliegen ,  so  empfiehlt 
er  [ebenda]  vorausgesetzt  dass  Schüttelfröste  und  pyaemische  Temperatiu-schwankungen  be- 
dp«  Snfi  i^/^'^sem  Fall  entschliesst  man  sich  ja  überhaupt  zur  Eröffnung 

des  thrombosirten  Smus  -,  gleichfalls  die  vorsichtige  Ausräumung  der  Thromben  (mit  Korn 
Zange  und  Fmcct  e),  bei  welcher  der  centrale  Abschluss  unbedingt  zu  erhalten,  hauSächl  ch 

SuHtr  W  t*""f  • ''''T?,^"        '^^"^  scheinender  Thrombus' kann  hn  C  n. 

h\  't'^  '"'^^^^'^  ^^^^teht  bei  der  Ausräumung  eine  vom  peripheren 

tur  mr      r-n'°.J'  ^äi*      dieses,  centralen  Verschluss  des  Sinus  ZaSse tzt 

ric  de^  Krnft  f ^^^^^chblutung  des  phlebitischen  Bezirks  Dank  der  bacte- 
riciden  Kraft  des  Bluts  nur  günstig  wirken  könne. 

Thr^Ji  Bi^J^^'KK  [3]  kann  die  Aspiration  flüssiges  Blut  auch  dann  ergeben    wenn  der 

ZTm^k^lI^^^^^^^  ''r""  ''J'''''''  ^f'  df.-  der  Blutstrom  wieder  ym^siren  bmn 
^hJli  i  r  ''^^^S'^^'^^  demnach  etn,  dass  weder  die  Aspiration  flüssiaen  Bluts  noch  rin 
W    //'•^''^^'''  P'^'^'^i'^'^^resultat  diagnostische  Bedet/tuwj  besitzen^ viel^^^^^^ 

fov.,    '  V  IJ  lath,  sich  bei  der  Ausräumung  des  thrombosirten  Smus  mit  dm- 

feinung  des  „urulenten  Thxombentbeil»  zu  begnüge^  weil  die  bei  SlBdlieber  Äjsämntg 
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da  hierdurch  die  Bildung  von  Infarcten  geradezu  herbeigeführt  werden  würde  und  bliebe  es 
daher  ungewiss,  ob  sich  der  Thrombus  bis  in  die  Jugularis  erstreckt  und  ob  er  sich  durch 
Ueu  clas  iJor.  niagnuin  umkreisenden  kleinen  Verbindungssinus  zum  Sin.  occipit.  fortsetzt 
Die  zorlallenen  Throinbusraassen  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  vorsichtig  ausgeschabt  (am 
soliden  ihrombus  darf  man  den  scharfen  Löffel  nicht  anwenden,  derselbe  soll  überhaupt  un- 
berührt bleiben).  Dann  wird  die  äussere  Sinuswand,  soweit  der  Thrombus  septisch  zerfallen 
ist,  damit  durch  Zusammenklappen  der  Schnittränder  nicht  wieder  eine  Verlegung  erfolgen 
kann,  cxcidtrt,  etwas  Jodoformpulver  eingeschüttet  und  Jodoformgaze  locker  eingeführt 
Letztere  wird  täglich  1  event.  auch  2  mal  erneuert.  Auch  beim  Verbandwechsel  darf  die 
Kückcnlage  des  Patienten  nach  J.  [9]  nicht  unterbrochen  werden.  Bei  der  Nachbehandlung 
muss  man  den  Smus,  wenn  der  septische  Zerfall  fortschreitet,  sobald  also  wieder  chocoladen- 
farbige  Flüssigkeit  in  ihm  vorhanden  ist,  weiter  mcidiren  (.J.  [12]  hat  ihn  in  einem  geheilten 
Fall  in  seiner  ganzen  Länge  bis  an  den  Torcular  Herophili  eröffnen  müssen).  Findet  sich 
ha  dem  thrombosirten  Sin.  transvers,  bez.  sigmoid.  herzwärts  kein  Abschluss  durch  sohden 
Thi-ombus,  so  schreitet  J.  [1.  c],  bevor  er  andere  Eingriffe  am  Schädel  resp.  Sinus  vornimmt, 
zunächst  zur  Unterbindung  der  Jugularis  und  zwar,  um  mit  einiger  Sicherheit  unter 
den  Thrombus  zu  kommen,  in  der  Höhe  der  Cartüago  cricoid.  mit  doppelter  Ligatur, ')  sodann 
lässt  er,  um  die  Vereiterung  des  Thrombus  in  dem  abgebundenen  Theil  der  Jugularis  zu 
verhüten,  die  Unterhindung  der  V.  facial.  communis  folgen  und  schlitzt  mit  einem 
geknöpften  Messer  die  möglichst  hoch  zur  Schädelbasis  fi-eigelegte  V.  jugul.  nach  aussen  auf. 
Auf  diese  Weise  eröffnet  er  den  ganzen  inficirten  Abschnitt  der  Blutbahn  und  vermindert 
die  Gefahr  einer  Infection  des  Sin.  petros.  inf.. 

Schon  V07-  der  Eröffnung  des  Sinus  die  Jugiüaris  zu  unterbinden ,  hält  Jansen  [1.  c] 
für  falsch,  einmal  weil  die  Diagnose  der  Sinusthrombose  vor  der  Operation  nicht  muner  ganz 
sicher  gestellt  werden  kann,  insbesondere  bei  doppelseitiger  Erkrankung;  sodann  wed  durch 
die  Jugularisunterbindung  auch  der  in  den  Bulbus  v.  jugul.  mündende  Sin.  petros.  inf.  der 
Thrombosirung  und  Infection  überantwortet  wird.  Auch  Brieger  [3)156]  hält  die  Jugularis- 
unterbindung bei  Sinusphlebitis  für  7iichi  (jefahrlos.  An  der  ligirten  Stelle  käme  es  zur 
Stromumkehr  und  der  rückläufige  Blutstrom  könne,  wenn  er  irgendwo  auf  wandständige 
Thromben  stösst,  diese  mitreissen  imd  so  Embolieen  erzeugen.  Auf  diese  Weise  ist  nach  B. 
vielleicht  die  Entstehung  discontinuirlicher,  durch  normale  Venenbezirke  getrennter  Thromben 
sowohl,  wie  multipler  metastatischer  Hirnabscesse  zu  erklären.  In  erster  Linie  aber  bestände 
die  Gefahr,  dass  durch  die  Unterbindung  der  Jugularis  in  dem  abgesperrten  Bezirk  derselben 
zwischen  Ligatur  und  Sinusthrombose  eine  Thrombose  erst  herbeigeführt  werde,  welche  von 
da  auch  in  den  Sin.  petros.  inf.  hineinwachsen  und  imter  dem  Einfluss  von  Microorganismeu 
vereitern  könne.  Für  ganz  imberechtigt  hält  Jansen  [12]  die  Unterbindung  der  Jugularis 
da,  wo  der  septische  Zerfall  des  Thrombus  erst  am  oberen  Knie  beginnt  und  sich  nach  hinten 
erstreckt,  während  der  Sin.  sigmoid.  mit  solidem  Thrombus  erfüllt  ist.  Auch  wenn  die 
Thrombose  sich  in  den  Bulbus  fortsetzt,  mit  einem  sohden  un verfärbten  Thrombus,  hält  er 
die  Unterbindung  der  Jugularis  für  nicht  genügend  indicirt,  da  der  Thrombus  in  dem  hoch 
in  das  Schläfenbein  eingegrabenen  Bulbus  v.  jugul.  ebenso  geschützt  hege,  wie  im  Sin.  traiis- 

des  Sinus  leicht  auftretende  Sinushaemorrhagie  oft  eine  langdauernde  feste  Tamponade  nöthig 
mache  und  hierdurch  Eiterretention  entstehen  könne. 

^)  Ueber  die  Technik  der  Jugida)isunte?-Undung  \evgl.  MEsshEn  [11)  48»].  Schwierig  ist 
dieselbe,  wenn  Oedeme,  Drüsenschwellungen,  eitrige  Infiltration  imd  Senkungsabscesse  am 
Halse,  periphlebitische  Entzündungen  und  Eiterungen  in  der  Gefässscheide  vorhanden  sind. 
Sitzt  im  Bulbus  ein  obturirender  Thrombus,  so  ist  die  collabirte  Jugiüaris  schwer  zu  finden. 
Schwierig  bez.  unmöglich  ist  es  auch,  die  Jugularis  aufzufinden,  wenn  sie  vereitert  und  ni 
einem  Abscess  am  Halse  vöUig  aufgegangen  ist  (vergl.  Schwartze  [41],  Körneu  [2)84]). 

Wo  die  Jugularis  selbst  noch  thrombusfrei  ist,  unterbindet  man  sie  nach  v.  Bergmann  [3] 
am  besten  und  leichtesten  über  der  Einmündungsstelle  der  V.  facial.  commun.,  im  anderen 
FaU  natürlich  imterhalb  des  Thrombus.  Um  das  untere  Ende  des  letzteren  aufzufinden,  sucht 
man  durch  centralwärts  fortschreitende  Compression  Fingerzeige  für  die  Wegsamkeit  der  Vene 
zu  gewinnen  (Bbxegeb  [.3]). 

")  Nach  Bkiegeu  [1.  c]  ist  dieses  nm-  dann  erforderlich,  wenn  die  Facial vcne  in  d\c 
Jugul.  int.  mündet;  mündet  sie  in  die  Jugid.  ext.,  so  ist  ihre  Unterbindung  bei  Thrombose 
des  Sin.  transv.  bez.  der  Jugul.  int.  überflüssig.  Bei  Unterbindung  der  V.  facial.  kann  naeü 
B.  [1.  c]  der  Stamm  des  Hypoglossus,  über  den  die  Vene  nahe  ihrer  Einmündung  yorlauU, 
bei  Ligatur  der  Jugul.  int.  der  Eamus  descendens  Hypogiossi  oder  bei  tieferer  Unterbmdinig 
die  an  der  Ausseufläche  der  grossen  Halsgefässe  gelegene  Ansa  Hypogiossi  verletzt  werden. 
Eine  Laesion  der  Carotis  hält  er  für  wenig  wahrscheinlich,  da  bei  der  Zweitheüung  uei 
Gefässscheide  die  Vene  ohne  jede  Verschiebung  der  Carotis  isohrt  werden  kann. 


Ueber  die  otitischen  Erki-ankungen  des  Hirns  etc. 
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vers.  und  von  Bewegungen  des  Kopfes  und  Schlundes  nicht  berührt  werde.  Ausserdem  aber 
klappt  nach  J.  [1.  c]  bei  Thrombose  im  Bulbus  das  unter  demselben  befindliche  Ende  der 
Jugularis  zusammen,  da  die  Vene  hier  erst  von  dem  verhältnissmässig  tief  stattfindenden 
Emüitt  der  Pharjngea  an  wieder  dem  Blutstrom  dient;  die  an  einander  liegenden  Venen- 
wande  verkleben  rasch;  am  Blutsü-om ,  der  Thi-ombentheile  mitreissen  könnte,  ist  nicht  vor- 
handen. Die  Gefahr  einer  Embohe,  die  zur  Unterbindung  der  Jugularis  aufibrdern  würde, 
ist  also  bei  Thrombose  des  Sm.  sigm.  und  des  Bulbus  ausserordentlich  geling. 

In  manchen  dieser  FäUe  gelingt  es  nach  J.  [1.  c]  durch  die  Entleerung  der  zerfaUenen 
Massen  die  sohden  Thrombusabschlüsse  vor  weiterem  ZerfaU  zu  bewahren,  in  anderen  nicht. 
Hier  imiss  dann  allerdmgs  die  Jugularisunterbindung  noch  nachträglich  vorgenommen  werden. 
Eine  Auäorderimg  hierzu  sieht  J.  aber  weder  in  dem  Fortbestehen  des  Fiebers,  noch  in  der 
Zunahme  der  Neimtis  optica,  da  hieraus  auf  eine  Ausdehnimg  der  Thrombose  nicht  ge- 
schlossen werden  könne,  wohl  aber  dann,  wenn  eine  Bessermig  des  Ällgemeinhefindms  aus- 
auftreten  1)  trockenes  borkiges  Aussehen  behält,  oder  wenn  gar  Schüttelfröste  wieder 

Solange  der  Thrombus  im  Sinus  solide  ist  und  dem  septischen  Zerfall  nicht  unterlie<^t 
genügt  nach  Jansen  [1.  c.J  die  Entleerung  des  perisinösen  Abscesses,  indessen  lässt  er  es  bei  dem 
Bestehen  pyaemischer  Erscheinungen  von  dem  Grade  derselben  abhängen,  ob  vor  dem  Sinus 
zunächst  Halt  gemacht  wird  oder  nicht,  könne  man  doch,  wenn  die  Pimctionsnadel  leer  bleibt 
memals  entscheiden,  ob  der  Thrombus  in  der  That  durchweg  solide  ist,  oder  ob  wir  nicht 
nur  die  erweichten  Stellen  verfehlt  haben.  Bei  acuten  Mittelohi-eiterungen  soll  man  nach  J  [91 
wenn  nach  der  Entleerung  des  Eiterherdes  im  Warzentheü  imd  an  der  Aussenfläche  der  Dura 
schwere  pyaemische  Erscheimmgen  fortbestehen  und  der  Sinus  sich  frei  erweist,  hald  zur 
unterbmdung  der  Jugularis  schreiten,  da  man  hier  in  erster  Linie  an  eine  Thrombose  des 
milous  denken  müsse. 

Zur  Freilegung  des  Sinus  benutzt  Jansen  [12]  am  meisten  den  Flachnieissel  mit 
welchem  er  die  nahezu  abgeschlagenen  dünnen  Knochensplitter  vom  Sinus  losbricht,  event 
auch  Knocherizangen,  bei  dem  Verfolgen  des  Sinus  in  seinem  oberen  horizontalen  Verlauf  die 
von  V.  Bergmann  [3]  empfohlene  Kreissäge  mit  electrischem  Trieb.    Die  Länqe  der  Frei- 

"'"f^'^^  ^"IV^  ^'""^  "'•'^^        '^^^  °^ch  der  Ausdehnung  der  Thrombose,  die 
Hielte  nach  der  Ausdehnung  der  Pachymeningitis  ext.  richten. 

Eine  ahsoMe  Contraindication  gegen  die  Sinusoperation  sieht  Bmeger  [3] 
abgesehen  vom  Kräftezustand ,  Beschaffenheit  des  Herzens  u.  dergl,  nur-  in  dem  Bestehen 
einer  eitrigen  Leptominingitis ,  wenn  dieselbe  durchaus  einwandsfrei  -  am  besten  durch  die 
^Zo^^  ^''iw'"'-r.  ^festgestellt  worden  ist.    Die  Einführung  probatorischer  Operationen  am 
5mj  selbst  giebt  die  Möghchkeit,  bei  Sinusphlebitis  frühzeitiger  und  dabei-  mit  grösserer 

aiS-  den  «  ^  TT?  f  ^T'^  ^^'""^'^^  ™«  ^«^^em,  imSier  erst 

auf  den  Nachweis  metastatischer  Herde  warten  zu  müssen. 

■^i^o^^^^l!  '^^Z'^'^'n^^^  caz'erMos.  ist  prognostisch  sehr  ungünstig:  spontane 

Euckb  ldimg  derselben  1^^^  nach  Brieoer  [1.  c]  ansserordenthch  selten;  die%ublicirten  FäUe 
Zt  L  W  .""^'f^^*  ^^^^^"s^^l^^e  der  von  Sxxx  [1],  Kell.r  3]  imd  Kikchnek  [11] 
d^L-sbl  ^^^  ^5^'  -ffA''''^  Sin.  cavemos.  gerichtete  operative  Behandlung 

tl    i!      V  ^'^''^^  ausgeführt  ist  (Bircher  [1]),  mid  bei  de^  die  ganze  Pyramide 

PS  fn?r  ^«.^^^"d.'^^^e^gelö^t  wurde,  hat  nach  Brieger  wenig  Chancen.    Dagegen ^äS  er 
schon  .  f??  '       f'^^'p""  Jorhandensein  von  Thrombose  des  Sin.  cavern.  "den  ohnedie 
Enfluss  des  sÄr™  .^S"'^'''  freizulegenden  Sm.  transv.  zu  eröffnen,  weU  unter  dem 

von        hJnW  t  .     S  ;,^erden  imd  nach  aussen  befördert  werden  könnte,  wie  es  in  einem 
von  Ihm  beobachteten  Fall  den  Anschein  hatte. 

Ju.rnlnW«^1Xf  S         ^®f^  ^  maassgebend,  als  den  localen  Befund  in  der 

T  !  f       \  wenigstens  am  centralen  Thrombusende.    Er  hält  die  Ligatiu-  der 

Jugularis  schon  dimn  für  berechtigt,  wenn  sich  die  Thrombose  in  dem  möglichst  weiJ  frd- 
lo^       '  T\  ^^TV^^^^  '-^^^'•^"^^'^  lässt,  und  noch  mehr,  wenn  sich  scL  bei  der 
S  htToisTfein  C  Thrombus  bis  in  den  imtersten  Abschnitt  des  Sinn 

SsbpTnHph  S     S  '"'"^  herzwärts  obturirenden  festen  soliden  Pfropf  wenig 

hit    TToW^^         ^orWrfe^  ist  sie,  wo  die  Thrombose  die  Jugularis  ^./kr  schon  befalle? 

Ä  i1.^T:a»ÄÄn 
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Die  Pachymeningitis  externa  purulenta  und  der  extradurale  Abscess.^) 

A  l^'"ichyuicningit,is  ext.  punil.  scheint  die  Mußgsie  intracranielle  Coniijlication 

der  Mittelohrciterungen  zu  sein. 

}^^^^  in  allen  Fällen  war  auch  der  Schlüfcnheinknochen  erkrankt  (s.  S.  405)  (Kühner 
r2)29j)  Janskn  [17]  fand  sie  etwa  doppelt  so  häufig  bei  acuter,  als  bei  chronischer 
Knochenaffection.  J)ie  letztere  erstreckt  sich  fast  immer  bis  zur  Dura,  mitunter  aller- 
dings nur  in  Form  eines  engen  Fistelcanals. 

Zuweilen  zeigt  die  erkrankte  Dura  nur  einen  eitrigen  Belag  auf  ihrer  AuRsenfläche ,  in 
anderen  Fällen  ist  sie  durch  den  Eiter  in  geringerer  oder  gi'össerer  Ausdehnung  vom  Knochen 
abgelöst,  und  es  besteht  dann  em  richtiger  extraduraler  Abscess  (E.  Hoi.'fmaxn  [1]).  Dieser 
kann  nach  Zauk-al  [32]  den  (eigentlich  erst  in  pathologischen  Fällen  existireudenj  Extradural- 
raum  beinahe  einer  Schädelhälfte  erfüllen  und  die  Dura  bis  über  Fingerbreite  vom  Knochen 
abdrängen,  nach  Bkzold  [16)334]  kann  er  sich  bis  in  die  Orbita  ausbreiten.  In  seltenen 
Fällen  entwickelt  er  sich  in  weiter  Entfernung  vom  Mittelohr  und  ohne  directen  Zusammen- 
hang mit  diesem.  Nach  Hansuerg  [2)  39]  ist  letzteres  bei  acuten  Mittelohi-eiterungen  häufiger, 
als  bei  chronischen.  Zuweilen  entsteht  em  extraduraler  Abscess  nach  Körneu  [2)3i]  auch 
dadurch,  dass  bei  otitischer  Phlebothrombose  eines  Sinus  die  Entzündung  auf  die  Aussen- 
seite  der  Sinuswand  übergeht. 

Am  häufigsten  ist  er  in  der  Fossa  sigmoid.,  wo  auch  der  cariöse  Durchbruch  des 
Knochens  viel  öfter  gefunden  wird,  als  am  Tegmen  tymp.  (vergl.  Körner  [2)8o]),  und  spricht 
man  dann  von  einem  perisindsen  Extraduralabscess  im  Gegensatz  zu  dem  am  Boden  d'  r 
mittleren  Schädelgrube  sitzenden  epitympanischen. 

Neben  den  perisinösen  und  epitympanischen  giebt  es  noch  eine  diiite,  sehr  viel 
seltenere  Form  von  extraduralen  Abscesseu,  die  Jansen  [15  u.  12]  zuerst  genauer  beschrieben 
hat.  Dieselben  sind  nach  diesem  Autor  durch  eine  Labyrintheiterung  inducirt  und 
liegen  tief  im  Schädelinneren.  Sie  entstehen  meist  nach  Durchbruch  durch  die  verticalen 
Bogengänge  an  der  hinteren  Felsenbeinoberfläche,  vereinzelt  auch  durch  Fortleitung  längs  der 
N.  facial.  und  petros.  superf.  maj..  Ihr  Centrum  hegt  nach  J.  meist  dort,  wo  die  hinteren  Schenkel 
der  verticalen  Bogengänge  zusammenstossen ;  von  hier  aus  ersti-ecken  sie  sich  längs  der 
hinteren  oberen  Felsenbeinkante  bald  mehr  nach  innen,  bald  mehr  nach  aussen.  Es  handelt 
sich  also  um  Processe,  die  sich  an  der  Grenze  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube,  mehr 
allerdings  in  letzterer  abspielen.  Oft  kommt  es  bei  ihnen  zu  tiefgehender  Zerstörung  der 
Knochensubstanz,  in  anderen  Fällen  bildet  sich  rasch  eine  Verklebung  imd  Gangraen  der 
Dura  mit  Ueberleitung  auf  die  weichen  Hirnhäute ,  die  Hü-nsubstanz  oder  den  Sin.  petros. 
sup..  In  fast  allen  von  J.  beobachteten  Fällen  mit  ausgedehnter  Knochenzerstörung  lag  acute 
Mittelohreiterimg  zu  Grunde. 

Die  Eiteransammlung  zwischen  Knochen  und  Dura  kann  sich  tief  in  das  Schädelinutri' 
hinein,  so  z.  B.  von  der  Kleinhirn-  in  die  SchläfengTube,  ja  sogar  unter  dem  Seitenwandbeiii 
bis  zur  Sagittal-  und  Coronamaht  (Zaufal  [25])  oder  auch  längs  des  Sin.  transv.  bis  zum 
Torcular  Herophili  resp.  Foramen  jugul.  erstrecken.  Von  letzterer  aus  sind  in  seltenen  Fälli  u 
Senkungsabscesse  am  Halse  imd  Retropbaryngealabscesse  beobachtet  worden  (de  Kosst  [;f  , 
Kessel  [16]).  Zuweilen  findet  man  einen  extradimalen  Abscess  in  der  hinteren  und  einen 
zweiten  in  der  mittleren  SchädelgTube. 

Er  bricht  von  letzterer  aus  mitunter  durch  die  Schläfenschuppe  nach  aussen  durch  und 
zwar  meistens  diu-ch  eine  enge  Fistel  1—2  cm  nach  hinten  und  oben  vom  äusseren  Gehör- 
gang (Bakker  [1],  Jansen  [17j,  Hecke  [2]),  in  einem  Fall  von  Schahegelow  [3]  4  cm  obii- 
halb  des  Gehörgangs,  in  mehreren  von  Jansen  [16]  oberhalb  der  Wurzel  des  Jochfortsatzi s 
nach  vorn  vom  Gehörgang.  Bei  extradm-alen  Abscessen  der  hinteren  Schädelgrube  dageg*  u 
entleei-t  sich  zuweilen  Eiter  durch  das  Emissar.  mastoid.  oder  da,  wo  die  Nähte  am  hinterm 
unteren  Parietalwinkel  zusammenfliessen.  Die  durch  den  Eiter  bez.  Gramüationen  vom  KhocIk  n 
abgehobene  Dura  kann  unverändert,  hyperaemisch ,  grünlich  oder  graubraun  verfärbt,  mehr 
minder  verdickt,  eitrig  infiltrirt  oder  gangraenös  sein.  Da  das  äussere  Blatt  der  Dura  an  der 
Innenfläche  der  Schädelknochen  die  Stelle  des  Periosts  versieht ,  so  findet  man  m  Folge  vuu 
Pachymeningitis  ext.  purul.  an  den  betreffenden  Schädelknochen  nach  Zaueal  [32]  häutii;- 
Osteophyten,  Hyperostose  und  Necrose.  Die  auf  diese  Weise  entstandenen  Sequcslcr  gehöP  ii 
meist  der  Schläfenbeinschuppe  oder  dem  Scitenwandbein  an,  bilden  oft  ziemhch  umfangreiche, 
mehrere  Quadratcentimeter  grosse  Stücke  der  Tabula  vitr. ,  in  welchen  man  mitunter  noe  i 
die  Furchen  der  Meningeazweigc  erkennen  kann,  und  finden  sich  zuweilen  m  sehr  beträcht- 
licher Entfernung  von  dem  primären  Entzündungsherd. 

lieber  dem  extraduralen  liegt  häufig  noch  in  der  bubstanz  der  autliogcnuui 
Hemisphaere  ein  typischer  Hirnabscess  und  scheint  es,  als  ob  das  länfjerc  Bestehen  rvi<  > 


')  cf.  ScHONiioRF  [1],  E.  Hopfmann  [Ij,  Hessleu  [12],  Janskn  [17  u.  5j. 
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Eitcransammlung  zwischen  Knochen  und  Dura  die  nachfolgende  Entstehung  eines  Eirn- 
ahscesses,  einer  SmusjMebitis  mit  Thromlose  und  einer  Leptomeningitis  purulenta  be- 
fördert. Besonders  häufig  scheint  den  Kleinhirnabscessen  eine  eitrige  Pacliymeningitis 
externa  hmg-s  des  Smus  transvers.  und  in  der  unteren  hinteren  Schädelgrube  voraus- 
zugehen. Oft  findet  man  hierbei  ausserdem  noch  eine  Thrombose  in  dem  von  Eiter 
umspülten  und  erweichten  Sinus. 

Symptome  und  Diagnose :  Die  Symptome  bestehen  in  Hirndrucker scheimm ff en 

(Pulsveijing^sammig  auf  50-60  Schläge  (Jansen  [17],  Bäginsky  u.  Gluck  [1]),  Schwindel, 
Uebelkeit  Erbrechen,  Schmerzen  im  ganzen  Kopf  oder  in  der  erkrankten  Kopfhälfte  Obsti- 
pation Neuritis  n._  optici  (m  uncompHcirten  Fällen  selten  (Liter,  bei  Körner  [2)34lj,  Som- 
nolenz),  welche  bei  Kindern  häufiger  vorhanden  bez.  stärker  ausgebildet  sind,  als  bei  Er- 
wachsenen, III  Fteher,  welches  öfters  durch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet  wird  und 
ferner  m  orthchen  Symptomen  Die  letzteren,  welche  leider  nur  selten  zur  Beobachtung 
gelangen,  sind      nach  dem  Sitz  des  Ähscesses  verschieden: 

Handelt  es  sich  um  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  Schädclgrube  nicht 
nur  an  der  vorderen ,  sondern  auch  an  der  lateralen  und  unteren  Wand  des  Sinus  sio-moid 
so  kann  derselbe  nach  Jansen  [5)27i]  Knochenauf  treibung,  Phlegmone  und  subpertostalen 
^ö^cm  Ä«^i^6'rj/6r  Pars,  mastoid.  am  angrenzenden  Theil  des  Occiput  und  am  hinteren 
Abschnitt  des  Warzentheds  selber  erzeugen,  ferner  Druck-  und  Percussionsempfindlichkeit 
an  den  genannten  Stellen,  auch  wenn  sich  dieselben  äusserhch  unverändert,  weder  geschwoüen 
noch  aufgetneben,  zeigen,  sodann  eine  Bewegungsbeschränkung  des  Kopfes  um  die  verticale 
und  transversale,  am  deuthehsten  um  die  sagittale  Axe  und  Caput  obstipum  meist  nach  der 
kranken  Seite.  •  '  Y 

.  .  Y}\^t^ckcnsteißgkeit  (s.  Köhnek  [2)34]),  welche  in  germgem  Grade  nicht  selten  auch 
bei  Kleinhirnabscessen  vorkommt,  findet  sich  bei  extraduralem  Abscess  in  der  Kleinhiniffrube 
öfters  auch  ohne  dass  eine  Leptomeningitis  oder  Lifiltration  der  tiefen  Hals-  oder  Nacken- 
muskeln daneben  bestehen.  Phlegmone  und  subperiostaler  Abscess  am  hmteren  Theil  der 
Pars,  mastoid.  und  der  angrenzenden  Parthie  des  Hinterhauptbeins  kann  nach  Jansen 
[5)271]  ausser  durch  extraduralen  Abscess  auch  durch  Phlebitis  des  Emissar.  mastoid  'ver- 
ursacht werden. 

Hclu^g  indessen  fehlen   zumal  bei  sehr  dicker  Schädelkapsel  und  bei  Sclerose  des 
yVarzentheils,  all  diese  örtlichen  Erscheinungen  selbst  bei  grossen  perisinösen  Äbscessen 
in  der  hinteren  Schädelgrube  vollkommen,  insbesondere,  solange  der  Eiter  aus  dem  Antrum 
mastoid.  und  der  Pankenhöhle  guten  Abfluss  hat,  und  wird  dann  der  Verdacht  aiü'  das  Vor- 
,  S?"^'""  ^'^""l  ^^^jad^^i'f     Abscesses  in  der  hmteren  Schädelgrube  nur  durch  heftine, 
>  Nachts  exacerbirende  Schmerzen  in  der  erkrankten  Kopfhälfte  hei-vorgerufen ,  welche 
I  bunden^'siud"'        Brechreiz ,  Pulsverlangsamung,  bisweilen  mit  I^euritis  optica  ver- 

Mitunter  findet  man  bei  extraduralen  Äbscessen  Nystagmus  beider  Augen  vorwiegend 
nach  der  dem  kranken  Ohi-e  entgegengesetzten  Bückrichtimg. 

Derselbe  wu-d  hier  nach  Jansen  [6)li]  wahrscheinhch  durch  Einwirkimg  auf  das  im 
Uccipitallappen  gelegene  Associationscentrum  der  Augeumuskelbewegungen  hervorgerufen  und 
kann  sowohl  bei  extraduralen  wie  auch  bei  Kleinhirnabscessen,  bei  Leptomeningitis  oder  Sinus- 
\  vorkommen.    Nystagmus  ist  aber  auch  ohne  intracranielle  Complicationen  bei 

Ohrafectwnen  nicht  selten.    Er  wird  bei  Labyrintherkrankungen  (Jacobson  [3)  29i]  sowohl 
wie  bei  acuter  Mittelohreiterung  beobachtet,  bald  vorübergehend  auch  nach  der  Luftdouche 
J  und  nach  dem  Ausspritzen  des  Ohrs.   Wahrschemlich  entsteht  er  nach  Jansen  [1.  c]  in  diesen 
'  vnm  ^  .'■^fle/^^^^^^  des  Associationscentrums  für  die  Augenmuskelbewegungen 

vom  Labyrinth  oder  dem  Plexus  tympanicus  aus  (vergl.  Schwabach  [lof,  Bürknkr  [17]  u.  A  ) 
Ki^rlpr^Iw    /  i^""  ^^scess  in  der  mittleren  Schädelgrube  kann  namentl  ch  bei 
^t  f™5    -f'*^  Sensibilitäts-,  ist  er  linksseitig  auch  sensorische  Sprach- 

!  fsl^^iTll^^^.^^^^  verursachen.    Perforn-t  er  die  Schläfenschuppe 

(JANSEN  [17],  Hecke  [2])  Avas  übrigens  auch  im  Schläfenlappen  gelegene  Hirnabscesse 
hun  können,  so  zeigt  die  Schuppe,  zunächst  dem  oberen  Rand  der  Ohrmuschel  ent 
Suessli^;         '"^^^^•^"f^^^^^*^  oedeniatöse  oder  fluctuirende  Schwellung  und 

Itcesse  unriist^^^^^^  ^'^'^^^  subperiostale  oder  subcutane 

fxtradnrniP.  Ah   !     ^  Schläfenbein  sprechen  nur  dann  für  einen  durchbrechenden 

(^Sgf  ktKK^  [2^36]^""  ^'^^P^^'  «^t^^S 

und  Dura  M^fr^'nfif'Y''  /'^^f/  M  grossen  Eiter  ans  ammlungen  zwischen  Knochen 
T  T  ^^^^  localen  Veränderungen,  sondern  auch  Fieber,  Schmerzen  mid 

it  w       f,  'f™       ?  ^'"'^"^       extraduralen  Abscesse  meist  erst  bei  der  AufmeissW 
des  Warzentheils  entdeckt,  z.  B.  wenn  sich  während  dieser  Operation  beim  stndi? 


■en  einer 
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aus  dem  Warzentbeil  in  den  Schädel  führenden  Fistel  plötzlich  eine  grössere  EitermenL'e 
entleert  (vergl.  Schmikuelow  [2)92]).  Mitunter  wird  ihr  Vorhandensein  auch  durch  eine 
ü^iterung  am  Emissär,  mastoid.  oder  eine  Fistel  in  der  Schlälenschuppe  wahrscheinlich  gemacht 

Aul  der  anderen  Seite  findet  man  Kopfschmerz,  Druck-  und  Perciissionsemijfindlichkeit 
Fulsverlangsamung,  Uobclkoit,  Erbrechen,  Stauungsneuritis  und  -])apille,  Somnolenz,  Nacken- 
steifigkeit, Sprachstörungen  und  gekreuzte  Paresen  nicht  nur  bei  Extradural-,  sondern  auch 
bei  Hirnabscessen,  Sinusphlebitis  und  Leptomeningitis. 

Ei^d^cli  wäre  zu  bemerken,  dass  Hiruabscesse ,  sowie  Sinusphlebitis  und  -thrombose 
häufig  neben  einem  Extraduralabscess  bestehen,  ohne  besondere  Symptome  zu  machen,  und 
sich  daher  bei  der  Diagnose  niemals  sicher  ausschliessen  lassen.  ' 

Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  mit  dem  Ohr  communicirenden  Extradural-  oder  Him- 
abscesses  muss  man  schöpfen,  wenn  sich  im  Verlauf  einer  Ohreiterung  emmal  oder  auch  öfters 
plötzlich  auffallend  grosse  Eitermengen  aus  dem  Ohr  entleeren  (Schondokf  [1],  Toxi  [1]), 
und  insbesondere  dann,  wenn  hierbei  vorhandene  Hirnerscheinungen  zurückgehen.  Nach 
Bkiegeb.  [3]  ist  überhaupt  ein  auffällig  rascher  Wechsel  der  Cerebralsymptome  bei  extra- 
duralen Abscessen  nicht  selten. 

Das  Bestehen  einer  intracraniellen  Eiterung  wird  ferner  auch  dann  sehr  wahrscheinlich, 
wenn  nach  ausgiebiger  Aufmeisslung  des  Warzentheils  profuser  Eiterabfluss,  Fieber,  Kopf- 
schmerz, Oedem  und  Druckempfindlichkeit  neben  der  Operationswunde  bestehen  bleiben. 

Die  Diagnose  einer  Pachymenirujit.  purul.  ext.  ohne  Ahscessbildung  ist  unmöghch. 

Die  Syrnftomatologie  und  Diagnose  der  von  Jansen  (s.  oben)  beschriebenen 
tiefen  extraduralen  Abscesse  lahyrinthären  TJrspi-ungs  ist  bereits  S.  294—95  abgehandelt 
(vergl.  also  dort.). 

Prognose:  Ti-itt  eine  Entleerung  extraduraler  Abscesse  nach  aussen  noch  rechtzeitig, 
d.  h.  also  vor  Infection  des  Schädelinhaltes  ein,  sei  es  auf  operativem  Wege,  sei  es  spontan 
durch  das  Ohr  oder  eine  Knochenfistel,  so  kann  völlige  Heilung  stattfinden.  Ln  anderen 
Falle  perforirt  der  Eiter  die  Dura  oder  die  Sinuswand,  und  kommt  hierdui-ch  eine  Erkrankung 
des  Sinus,  der  Hirnsubstanz  und  der  Arachnoidea  zu  Stande,  welche  zum  Tode  führen  kann. 
Oft  indessen  widersteht  die  Dui-a  selbst  Jahre  lang,  namentlich  wenn  der  Eiter  nach  aussen 
Abfluss  hat  (Körnee.  [2)33].  Immerhin  ist  frühzeitige  und  gründliche  Entleerimg  der 
extraduralen  Abscesse  von  grosser  Wichtigkeit  (vergl.  Jansen  [9]) ,  weil  hierdurch  nicht  nur 
die  Entstehung  einer  Sinusthrombose  verhütet,  sondern  auch  ein  bereits  entstandener  und 
nicht  diagnosticirbarer  Thrombus  vor  dem  eiti'igen  Zerfall  bewahrt  werden  kann.  Eine  con- 
secutive  Leptomeningitis  ist  nach  E.  Hoffmann,  weil  die  Dura  vor  dem  Durchbruch  des  exti'a- 
duralen  Abscesses  nach  innen  gewöhnlich  bereits  mit  Pia  und  Hirnrinde  verwachsen  ist, 
seltener,  als  Hirnabscess  und  Sinusthrombose. 

Therapeutisch  soll  man,  wenn  das  Bestehen  einer  Pachvmeningit.  ext.  purul. 
während  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  diagnosticirt  wird  oder  schon  vorher  wahr- 
scheinlich war,  durch  entsprechende  Resection  der  Schädelknochen  mit  Meissel  und 
Hammer  bez.,  wenn  eine  Knochenlücke  bereits  vorhanden  ist,  der  Hohlmeisselzange  für 
genügende  Entleerung  des  Eiters  Sorge  tragen.  Mitunter  ist  der  extradurale  Abscess 
so  gross,  dass  die  untere  Fläche  des  Schläfenlappens  oder  die  vordere  und  laterale 
Fläche  des  Kleinhirns  weit  freigelegt  werden  tnüssen. 

Lane  [3]  imd  Körner  [2)  38]  haben  dui-ch  Eröffnung  der  mittleren  und  hinteren  Schädel- 
grube mehrmals  extradurale  Abscesse  aufgedeckt,  die  vorher  nicht  diagnosticirt  oder  vci- 
muthet  werden  konnten,  und  empfehlen  daher ,  mittlere  und  hintere  Schädelgnibe  bei  jeder 
Aufmeisslung  des  Warzentheils  zu  eröffnen,  wenn  in  letzterem  Eiter  oder  Cholesteatonamassi  ii 
gefunden  wurden.  Zaufal  [17)42]  dagegen  schreitet  zur  Eröffnung  der  Schädelhöhle  und 
zwar  zuerst  immer  ihrer  hinteren  (jrube  nur  dann,  wenn  eine  dringende  Anzeige  dazu  vor- 
liegt, wenn  z.  B.  bei  einem  Empyem  des  Warzentheils  bedeutende  und  fortschreitende  Hyiici- 
aemie  des  Augenhin tergnmdes  oder  gar  Neuroretinitis  besteht,  wenn  die  Temperatur  über  40" 
beträgt  oder  auch  nur  ein  Schüttelfrost  vorausgegangen  ist.  Auch  Buoca  [1]  beschränkt  sicli 
bei  undeutlichen  Cerebralsymptomen  zunächst  auf  die  Eröffnimg  der  Mittelohrräume.  Nur  wo 
der  Knochen  hierbei  cariös  gefunden  werde,  solle  man  an  die  Möglichkeit  eines  extraduraleu 
Abscesses  denken  imd  denselben  freilegen.  Nach  Haug  [1 7]  darf  man  sich  hei  cimycr- 
maassen  ausgesprochenen  Symptomen,  die  auf  eine  intracranielle  Comjjhcatton ,  ms- 
hesondere  Sinusthrombose  weisen,  mit  der  Eröffnung  des  Warzentheils,  auch  wenn  dersellie 
erkrankt  gefunden  wird,  nicht  begnügen,  weil  eine  später  doch  noch  uothwendig  werdoiule 
Freilegung  des  Schädclinhalts  prognostisch  ungünstiger  ist,  einmal  wegen  des  weiter  gediehenen 
Krankheitsprocesses  und  dann  wegen  der  event.  Gefahr  einer  baldigen  Wiederholung  dei-  Narcc'^^o. 

Uebcr  die  Freüegung  der  extraduralen  Abscesse  nach  Jansen  s.  S.  409.  Nach  Z.u- 
FAL  [32]  soll  man  sich  mit  Rücksicht  auf  die  nothwendige  Extraction  der  mitunter  weit  vom 
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primären  Entziindungsherd  entfernten  Sequester  der  Tabula  vitrea  bei  der  Blosslegung  extra- 
nTtcllTV  Oeffnuno-en  begnügen,  sondern  den  Knochen  entweder  bis 

an  die  (xrenzen  des  Abscesses  entfernen  oder,  wenn  dieses  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  des 
lttr..r^.J^        1  '  1^''  1^"«'^        Knochens,  soweft  der  Abscess  reicht,  mit  dem 
L       Tf^        vorliandenen  Sequestern  abtasten  oder  endlieh,  wenn  man  auch  hiWbei  nicht 
bis  ™  die  Grenzen  des  Abscesses  gelangen  kann,  GegenöfFming^n  im  Knochen  anle-en.  Die 
Ausruhrung  der  Operation  am  Ohr  gestaltet  sich  nach  Zaukal  verschiedrxrti/  Nachdem 
der  Pachymenmgitis  eine  acnie  oder  chronische  Mittelohrentzündui^  zu  Grundf  1^^^^^^^^ 
erstei^m  FaU  nainhch  beginnt  Z.  mit  der  Eadiealoperation  (s.  S.  286  ff.)  in  M^em  lässt  ei 
um  die  Horfahigkeit  wennmöglich  wiederherzustellen,  die  laterale  Att  cuswandst^^^^^^^^^ 
fernt  die  hintere  Gehorgangswand  nur  bis  auf  V.  cm  vom  hinteren  TrommelfeUrand  und 
nimmt  dann  noch  höchstens  unter  vorsichtiger  Schonung  des  Ambos  das  TegmTn  antri  weV 
Stets  aber  resecirt  er  den  ganzen  Warzentheil,  auch  den  Processus  mastoid.,  unli  zwar  bezweckt 
er  hierdurch  hauptsächlich  eme  vollständigere  Freilegung  des  Sin.  sigmJid  LcruiS  und 
'S^S'^.^r^^:^  -  '--'^  emEitefdurchbri^^:runTeit 
Kleine  gmgi-nenöse  PartLieen  der  Dura  darf  man  exeidiren,  auf  ihr  sitzende  Granu- 
(kZ.  [2)391  ^ 

Sieher  constatirte  eoraplicirende  Leptomamuiiiis  contraindicirt  die  Oneration  der  evh-n 

nnf  der  D™''-,-  .''h  '^'Y''  "^'^  ^'^'^  S^™^"  ■'"'f  Besetoff^nS Sirrtra,  v 
und  der  Dura,  faljnde  insbesondere  auf  etivaiae  Fisteln  in  dersellien    ..m  ,T„.r  r  ,.■ 

cirte  oder  latente  Sinusphlebitis  bez.  Hirnabscesse  geffftrt  zn  «rden  '  "' 

Die  otitische  Pachymeningitis  Interna  und  der  intrameningeale  Abscess 

5ff%J^lÄI,Ä  Ä,;^b  Äne"S:  Ä£S 

Die  otitische  Leptomeningitis  purulenta^) 

.  «,e  'g^^tpZ^J^^;:.:^^  —      ^er  Pannen. 

lind  It^?  IZ'fltCtmX-  '^lleT^A^I-';  'f?  "'"  lyPeraoinisch 

Parencbyra  der  weLb  "nX?ha?tXii?  1^*1  »^"^''^^^^^  sobliesslich  ündet  man  im 

nnd  Spalten  des  gSs  Älnd™^  bif^'V  v  "tnf  i)»  i»  den  ]?i,rehe„ 

i<W-  cmh-ostdn  lTJ'^  '         «t?A  Sfullten  grossen  Piagefässen  folgt.  Der 

niePnhSv;  '^f  ™!  «P*^  Sind  ihm  deuthche  eitrige  Flocken  bei.'einenirt 

«aimLLnoide.:  ^^'^-s::?^^:  ^^^z  SsrrShÄ 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Ann..«  "Ul  OtltlSChe. 
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Das  Gehirn  ist  bei  der  Leptonieiüngitis  purul.  fast  immer  gleichzeitig  erki-ankt,  da 
sich  die  Entzündung  längs  der  aus  der  Pia  in  die  Gehirnsubstanz  eintretenden  Gefässe  fort- 
pflanzt. Man  findet  oberflächliche  Schichten  der  Hirnrinde  daher  sehr  häufig  verfärbt,  manch- 
mal erweicht,  im  Inneren  des  Gehirns  und  auch  an  der  Oberfläche  desselben  nicht  selten 
kleine  Eiterherde  (Bühkneu  [15  Fall  3],  Bkzold  [25)36]  u.  A.)  oder  Blutungen.  Durch  den 
Druck  des  meningealen  Exsudats  sind  die  Windungen  ari  der  Himoberfläche  oft  beträchtUch 
abgeplattet. 

Die  Ventrikel  sind  häufig  erweitert  und  enthalten  mitunter  eine  geringere  oder 
reichlichere  Menge  serös  -  eitriger  Flüssigkeit.    In  anderen  Fällen  findet  man  sie  normal 

(KÖRNHH  [2)42]). 

Symptome :  Die  Meningitis  beginnt  entweder  rasch,  indem  sich  unier  Frost  und 
hohem  Fieber  plötzlich  die  später  anzuführenden  schweren  Hirnerscheinungen  einstellen, 
oder  schleichend  mit  unbestimmten,  schwer  zu  deutenden,  Intensitätsschwankungen,  ja  Inter- 
missionen  zeigenden  Symptomen. 

Unter  letzteren  ist  es  fast  immer  der  Kopfschmerz,  welcher  zuerst  unsei'e  Aul- 
merksamkeit  auf  ein  intracranielles  Leiden  hinlenkt.  Beinahe  in  allen  Fällen  eitriger  Lepto- 
meningitis  erreicht  derselbe  bald  rasch,  bald  langsamer  eine  gTosse  Heftigkeit.  Er  pflegt  so 
intensiv  zu  sein,  dass  die  Kranken  anhaltend  wimmern  und  stöhnen.  Nur  sehr  selten 
ist  er  auffallend  gering,  tritt  nur  bei  Bewegungen  des  Kopfes  auf  oder  fehlt  sogar  ganz.  Oft 
aber  zeigt  er  grosse  Intensitätsschwankungen ,  stunden-  und  tagelang  anhaltende  Kemis- 
sionen.  Bald  verbreitet  er  sich  über  den  ganzen  Kopf,  bald  sitzt  er  vorzugsweise  im  Hinter- 
haupt oder  der  Stirn  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten. 

Im  weiteren  Verlauf  treten  Unruhe,  Aufregung,  Alteration  des  Sensoriums  (Be- 
nommenheit, Delirien),  ferner  Schwindel  wid  Taumeln,  häufig  Uebelkeit,  Erbrechen,  Hyper- 
aesthesie  der  Haut  und  Musculatur  (lebhafte  Reflexe  bei  leichten  Berührungen),  gesteigerte 
vasomotorische  Ei^regbarkeit  (Hautreize  bewirken  intensive  und  langanhaltende  Röthung), 
Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  Schall  hinzu.  Unter  Stöhnen  und  Zähneknirschen  werfen 
sich  die  Kranken  unruhig  im  Bett  umher.  Mitunter  werden  die  Delirien  sehr  heftig;  meist 
aber  übe?-wiegen  die  Depressionserscheinungen:  die  Kranken  werden  sommnolent ,  geben 
zunächst  noch  durch  häufiges  Greifen  nach  dem  Kopf,  schmerzhaftes  Verziehen  des  Gesichts 
bei  allen  passiven  Bewegungen  das  Fortbestehen  der  Kopfschmerzen  zu  erkennen,  schhesslich 
hört  mit  dem  Eintritt  tiefen  Comas  auch  dieses  auf. 

Ausser  diesen  allgemeinen  Hirnsymptomen  beobachtet  man  häufig  mitunter  bereits 
fi-üh  Lähmungs-  und  Reizungserscheinungen  im  Gebiete  der  Hirnnerven,  welche  haupt- 
sächlich durch  basale  Meningitis  hervorgerufen  werden,  wie  Augenmuskellähmung,  Deviation 
conjugee,  Ptosis,  Verengerung  oder  Erweiterung  der  Pupillen  mit  träger  oder  aufgehobener 
Lichtreaction ,  Ungleichheit  der  Pupillen,  Facialisparese ,  Dismus  (Masseterenkramp/j, 
Zähneknirschen,  seltener  Nystagmus,  ferner  als  Ausdruck  einer  Erkrankung  des  Gehirns  seihst 
und  zwar  vorzugsweise  der  Gehirnrinde  Zuckungen,  Convulsionen  oder  Contracturen  in 
einer  oder  mehreren  Extremitäten,  mono-  oder  hemiplegische  Lähmungen,  bei  Exsudat  in 
der  linken  Fossa  Sylv.  mitunter  motorische  Aphasie  und  Agraphie  (Körnek  2)45]).  Schwartzk 
[44)283]  beobachtete  in  einem  Fall  Ertaubung  des  entgegengesetzten  Ohrs  durch  Exsudat - 
druck  auf  den  Acusticus.  Hierzu  tritt  häufig,  besonders  ausgesprochen,  wenn  die  Entzün- 
dung die  Kleinhirngrube  und  das  oberste  Halsmark  befaUen  hat,  ]\ackenstarre ,  die  beim 
Versuch,  den  Patienten  aufzurichten,  am  deutlichsten  wird,  bei  ausschliesslicher  Betheiliguns 
des  Grosshirns  aber  auch  dauernd  fehlen  kann  (Körner  [2)45]).  ISeuritts  optica  sowie  ßlellii- 
urie  (TRucioiNBROD  [2])  wurden  bei  uncomplicirter  otitischer  Leptomeningitis  nur  sehr  selten 
beobachtet  (Körner  [2)45]). 

Fast  immer  besteht  Fieber,  das  indessen  öftere  Remissionen  und  eine  ganz  vei- 
schiedenartige  Curve  zeigt.  Häufig  erreicht  die  Temperatur  eine  Höhe  von  40"oder  40  5  (. 
zuweilen,  wenn  auch  selten,  steigt  sie  nie  über  38«*  (Schwartze  [51]).  Li  manchen  1  allen 
treten  wiederholentlich  Frostatifälle  auf,  die  aber  auch  gänzlich  fehlen  können.  Bei  pro- 
trahirtem  Verlauf  stellen  sich  bisweilen  normale  oder  gar  subnormale  Temperaturen  ein  (Barth 
[4],  Körner  [2)44]).  .  i.  ,  r  i     +  A\.f 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  fi-equent,  oft  etwas  unregelmässig,  bisweilen  erheblich  retard nt. 
Obstijmiion  wird  bei  Meningitis  fast  constant,  Erbrechen  namentlich  im  Beginn  dei- 

selben  häufig  beobachtet.  ,  ,  ,  ^ 

Das  Abdomen  ist  nicht  selten  gespannt  und  kahnförmig  eingezogen.  . 
Im  Endstadium  wird  der  Kranke  comatös,  es  tritt  SphiticterenWmung  ein  (Urin  xmi 
Koth  gehen  unfreiwillig  ab,  häufiger  besteht  Urinverhaltung) ,  der  Puls  '^f'*'^.;""';/;/' 
quenter  und  kleiner,  endlich  kaum  zähl-  und  fühlbar.    Ab  und  zu  treten  isohrte  und  all 
gemeine  clonische  Krämpfe  auf.    Schliesslich  erfolgt  der  Tod. 

Bei  Basilarmeningitis  kommen  halbseitige  Lähmungen  (Hemiparesen  uiui  Hemiplegieen  . 
bei  der  Meningitis  der  Convexität  nütunter  schon  sehr  früh  auftreten,  bedingt  dui.n 
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(■onsecutive  eitrige  Encephalitis  der  Hirnrinde,  nicht  vor.  Dagegen  findet  man  bei  ihr  häufig 
Lähmungen  der  an  der  Basis  verlaufenden  Hirnnerven,  besonders  des  Facialis,  Abducens 
und  Oculomotonus  welche  entweder  durch  Uebergang  der  Entzündung  oder  durch  Druck 
des  memngitischen  Exsudats  auf  die  betreffenden  Nervenstämme  oder  durch  Lymphstauung 
in  den  Nervenscheiden  zu  Stande  kommen,  Cheyne- Stokes' scher  Typus  oder  andersartige 
SSanS.      ^""^  (Mack™  [1)137]),  und  als  Folge  der  gleichzeitigen  Spinalmeningitis 

Ersch^rn^rl'L'e"'^  ^'^'^"'^  -^-e  Tage  lang  nur  spinale 

Die  Diagnose  der  otitischen  Meningitis  ist  namentlich  bei  den  protraMrten 
Fallen  und  im  Beginn  der  Krankheit  mitunter  sehr  schwierig  und  sind  Verrvechs- 
Iwigen  derselben  insbesondere  mit  Typhus,  Pyaemie  oder  Miliartuherculose  nicht 
selten. 

Beim  Typhus  entwickeln  sich  die  Krankheitserscheinungen  meist  langsamer  und  die 
.  chweren  Hirnsymptome  später,  als  bei  der  Meningitis.  Für  ?hn  sprechen  ferner  das  Vor- 
handensein von  Roseola,  charactcnsitsche  Stühle  und  die  eigenihümliche  Fiebercurve 

Schwere  Pyaemte  tmd  Septicaemie  unterscheiden  sich  von  Meningitis  dadiu-ch 

i/...*/....,...  sepUsche  mzhauterkrankungen\.,aA 

Kopfschmerz  Schwindel,  hohes  Fieber,  Delirien,  Sopor,  Flockenlesen  und  Myosis  werden 
namentlich  bei  Kindern  zuweilen  auch  ohie  Meningitis  beobachtet    wenn  MtteToh^^^ 
entzundang  eme  Eiterverhaltung  stattfindet.    In  solchen  Fällen  sch^L    ie      t  dei" 
Beseitigung  der  letzteren  (vergl.  ÖCH..vKrzK  [7)  173],  Ukb^chitsch  [4™  Idem-sei 
können  bei  Meningitis  Myosis  und  Nackenstarre  fehlen.    Letztere  findet  sich  ferne?  auch  be 

Kitz  d^er  D^^^  '^"'^^^^  Schädelgrube  ohne  Le^tomenSgiti 

Zui  Klaiung  der  Diagnose  wurde  hier  die  probatorische  Eröffnung  der  hinteren  Schädekrube 
nach  Aufnieisslung  des  Warzentheils  dienen.  Im  Kindesalter  wi?d  eine  M^nin-itirrweiln 
auch  durch  otüischen  Birnabscess  und  Sinusphlebitis  vorgetäusTt,  r  We^  Wswe  en 
unter  memng.tischen  Symptomen  verlaufen  und  nur  dann  sicher  ausgeschlossen  werL  kr^^^^^^ 
iTZn  nf  t  'ST'^'^  Erscheinungen  bereits  wenige  Tage  nach  dem  Beginn  der  ursS 
S  h  ^^^'"^  (^^^^^^^  ^2)4^7]).    Delirien  und  Convulsionen  finden 

^LenX"^^^^^^  '''-'''T  TemperLrsteigerung,  sodasster  eine  t 

San  k.nn     sX'  1.^,  fi         f'^'X  'T,  ^^r  Meningitis  gehalten 

wtiaen  J.ann  behr  häufig  werden  bei  kleinen  Kindern  deutiiche  menino-itisohe  Svmntnmr. 
ferner  auch  durch  einfache  Mittelohrentzündungen  hervorgerufen  (vergL  S  1 89  u  428?  und 
^IZallT'f  ^'\^-^9iingen  otitische  M^inf itiden  ''r,  J.firgend 

,ut  .,-1    P  ^  verursachen.  Als  ein  entscheidendes  Merkmal  einer  wahren 

i^rrÄÄrz^bÄ    "^^^^  -  — 

in+vo  ^''^'l^''^^'\9'f>'^^ng  trotz  bestehender  Temperaturerhöhung  spricht  immer  füi-  eine 
t^^^l^l^:;^  Kopfschmerzes  währe'nd  ^der  DehS  ^^d  Ter 

scheiden  \i?^vnn'T^"  «°^P^/«"-te,/älle  Cerebrospinalmeningitis  unter- 

dm-cb  dip  f.  1er  oütischen  Menmgitis  durch  ihre  epidemische  Verbreitung  und  ferner 
?KötKa  [2)4^)  ''^'^"^'"^  ^'^'^^^^^rämpfe  und   den  OvüthoTJ!^s 

kommt^'tfTpff  Tf''€'V  '^'^  tuberculöser  Felsenbeincaries  sehr  häufig  vor- 

Slen  S'^  Ä  durch  den  Nachweis  von  Tuberkeln  in  der  Choroidea  oder  von  Tuberkel- 

K?eirzu"iatostitn"^^  "^^^^^  ^^^^^^^  J^üssigkeH  ml 

/««»hT™"^^^^  empfiehlt  als  Hülfsmittel  zur  Diagnose  der  Meningitis  die  Oumcke\rhr 
fZos    t^.   l^^^^^^^  '^-d  bei  der^nS?higen  Vors^c^^^^^^ 

PnnPtLlfl--^     auch  FuRBKiN«ER    ebenda]).    Bei  der  otitischen  Meningitis  fand  er  in  der 
Lstw      -^^n  S^^P^«o««en.  Bei  der  tuberculösen  Meningitis  ist  nach  T .  die  Punctions 
Sch?Yn N^'fSip.^''  ""^  '"""^^  8-ewöhnlich  nur  spärliche  Bacillen.    FüiaHtoi  ktnnt; 
^T.Z  l  -  Menmgitis  tuberculosa  nur  30  mal  nachweisen.    Zur  Sicherun-  Spv 

Eiter  ergiebt   rchta-  /T^t,»?      BmEC„„  5]  wird  man  sich,  wenn  die  rimction  keinen 
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Die  Prognose  der  diffusen  Meningitis  purul.  ist  äusserst  ungünstig.  Der  Tod 
tritt  meist  bereits  inncrlialb  der  ersten  4  Tage,  selten  später  als  nach  1  —  1^/,,  niit- 
nnter  aber  auch  erst  nach  2 — 3  Wochen  oder  bereits  nach  wenigen  Stunden  (Köbner 
[2)43])  ein,  gewöhnlich  in  tiefem  Coma,  zuweilen  unter  Couvulsionen. 

Therapie:  Macewen  [1)313,329 — 330]  ist  es  in  mehreren  Fällen  gelungen,  cir- 
cumscripte  eitrige  Infection  der  l'ia  durch  Freilegung  und  Incision  der  Hirnhäute  zu 
heilen.  Gewüluilich  indessen  wird  die  Diagnose  erst  dann  gestellt,  wenn  sich  die  Ent- 
zündung zu  weit  ausgebreitet  hat,  um  durch  einen  solchen  operativen  Eingriff  noch 
sistirt  werden  zu  können. 

Erleichterung  und  vorübergehende  Besserung  schafft  mitunter  die  Application  einer 
Eisblase  auf  den  womöglich  geschorenen  Kopf,  von  Blutegeln  hinter  dem  Ohre  und  in 
der  Schläfengegend,  sowie  gründliche  Ableitung  auf  den  Darm  (Calorael). 

Bei  grosser  Unruhe  und  heftigen  Schmerzen  veraljreiehe  man  Narcotica,  am  besten 
Morphium  subcutan.  Das  Gleiche  empfiehlt  sich  bei  hartnäckigem  Erbrechen.  Ist  die  Dia- 
gnose ,, Meningitis"  noch  nicht  ganz  sichergestellt,  Verwechslung  mit  einer  operablen  intra- 
craniellen  Affection  nicht  völlig  ausgeschlossen,  so  gebe  man  nicht  zu  viel  Narcotica,  weil  die 
genauere  Diagnose  hierdurch  erschwert  werden  könnte.  Daneben  absolute  Euhe,  Femhalten 
von  Licht  und  Geräusch,  Hochlagerung  des  Kopfes  imd  Erhaltung  der  Kräfte. 

Prophylactisch  ist  frühzeitige  und  sachverständige  Behandlung  der  Ohreiteningen, 
sowie  operative  Entleerung  aller  extraduralen  und  Hirnabscesse  natürlich  von  grösster 
Bedeutung. 

Der  otitische  Hirnabscess. 

Derselbe  wird  ungleich  häufiger  hei  chronischen,  als  hei  acuten  Mittelohr- 
eiferungen gefunden  (Grunert  s.  Schwaetze  [13)  849],  Jansen  [17]),  kommt  aber 
auch  hei  letzteren  vor^)  und  ist  sogar,  wenn  auch  sehr  selten,  schon  in  Fällen  be- 
obachtet worden,  wo  die  Ohi-eiterung  erst  wenige  Wochen  bestand  (z.  B.  Bezold  [25)36], 

Baginsky  u.  Gluck  [1]). 

Das  Trommelfell  braucht  in  letzterem  Fall  noch  gar  nicht  perforirt  zu  sein  (Mokf  [1]). 
Die  acute  oder  chronische  Mitttelohreiterung  kaim,  wenn  der  diu-cb  sie  induckte  Hirnabscess 
zur  Beobachtung  kommt,  bereits  lange  sistirt  sem.^)  Der  otitiscbe  Hirnabscess  bildet  nach 
Pitt  [1]  und  nach  Tueitel  [4]  ca.  aller  Hirnabscesse  überhaupt  und  sitzt  nach  Köbneu 
[2)  loi]  stets  in  nächster  Nähe  des  kranken  Ohrs  oder  Knochens  und  zwar  meist  den 
Grosshirnhemisphaeren  (bei  weitem  am  häufigsten  in  dem  die  ganze  obere  Pyramidenflache 
deckenden  Scbläfenlappen  (Baku  [4]),  gewöhnHch  im  mittleren  oder  hinteren  Theil  desselben 
nur  selten  in  den  Occipitallappen  hineinreichend  (Sahli  s.  Köbnek  [2)i38]),  etwa  halb  so  oft 
in  den  Kleinhirnhemisphaeren  (und  zwar  gewöhnlich  in  dem  an  das  Felsenbein  grenzenden 
vorderen  Theil  des  Seitenlappens  vom  Kleinhirn,  nach  Koch  [2)9]  ebenso  oft  an  der  late- 
ralen Parthie  des  vorderen  und  unteren  Abschnitts  der  Kleinhirnhemisphaere  (Lobus  semüun. 
iuf.  und  angrenzender  Theil  des  Lob.  cuneiibrm.),  wie  in  der  medianen  (Rest  des  Lob  cunei- 
form.,  TonsiUa,  Flocke  imd  Peduncul.  cerebelli  ad  pontem)) ,  mitunter  m  Gross-  imd  Klein- 
hirnhemisphaeren  zugleich,  sehr  selten  im  Pom  (Pitt  [1)  646])  oder  den  Crura  ccreheh 
welche  dem  Poms  acust.  int.  gegenüberhegen,  und  noch  seltener  im  Occtpitallappen  (Morf  [1], 
Sahli  s.  Körner  [2)  138]).  Letzterer  steht  mit  dem  Felsenbein  mrgends  m  Berührung,  in- 
dessen kann  auch  er  von  einer  Mittelohreiterung  erreicht  werden  und  zwar  entweder  durch 
Vermittlung  des  Schläfenlappens,  in  den  er  ja  unmittelbar  übergeht  oder  von  einer  ihm  be- 
nachbarten otogenen  Erkrankung  des  Schädelknochens  und  der  Meningen  aus  (Mokf  [IJ). 

Nicht  immer  steht  er  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  dem  Eiterherde  im  Ulire, 
vielmehr  findet  man  zuweilen  zwischen  dem  Hirnabscess  und  dem  Schläfenbem  eine  Schicht 
normaler  oder  nur  leicht  erkrankter  Hirnsubstanz.  Dieses  aber  smd  Ausnahmefalle.  Den 
TeZeitaus  qriisste  Zahl  der  oUtischen  Hirnabscesse  sitzt,  wie  die  Vnta-sicchnngen  von 
KöuNEx;  [  8  ferner  2)97  u.  i53]  ergeben  haben,  sehr  nahe  dem  Orte  der  prtmaren  E  U- 
rtmg  im  Ohr  oder  Schläfenbein  und  steht  oft  in  nachweisbarer  Verbindung  mit  demselben. 

nE^^N-STEiK  [5]  hat  aus  der  Literatur  bis  zum  Jahi-e  1895  18  derartige  Fälle  zu 
swmengeste  t  denen  er  einen  weiteren  durch  Operation  geheilten  eigener  Beobachtung  an 
er  &5Iter  wurden  2  Fälle  von  Schmikok.ow  [3],  einer  von  Kümme.  [3],  einer  von  Mokf  [l], 
einer  von  Mn.i.c.Ax  [1],  einer  von  Gokham  Bacon  [2]  ^.^Y'J^»  'f^*"  ni  Be.oudI 

''')  Liter,  bei  Köh.neu  [2)9c],  ferner  Schmiegelow  [3J  (lall  3),  MAnnEA^soN  l'J, 
16)317  u.  6)158],  Mokf  [1],  Schubkkt  [7]. 
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Am  häufigsten  Ivoimiit  der  otitische  Hirnabscess  jedenfalls  hei  denjenigen  Miiielohr- 
eiterungen  vor,  welche  mit  Erkrankmig  des  Schläfenbeinknochens  (s.  S.  405)  comiüicirt 
sind ,  und  zwar  scheint  die  Knochenerkrankuug  nach  Körnek  [2)  96]  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  bis  zur  Dura  zu  reichen  und  recht  häufig  eine  mehr  minder  breite  Verbindung 
zwischen  den  Eiterdepots  im  Knochen  und  im  Gehirn  zu  bestehen.  Sehr  oft  ist  die  Dura 
raiterkrankt,  grünlich  oder  graubraun  verfärbt,  eitrig  infiltrirt,  mit  Granulationen  bedeckt, 
gangraenös  oder  verdickt.  Perforirt  freilich  ist  sie  durchaus  nicht  immer.  Mitunter  wird 
die  Ulcerationsstelle  an  der  Dura  mit  dem  Hirnabscess  durch  einen  Fistelgang  verbunden. 
Gewöhnlich  ist  die  kranke  Dura  nach  Köhner  [2)97]  dort,  wo  der  Hirnabscess  dem  kranken 
Knochen  am  nächsten  liegt,  mit  der  Hirnoberfläche  verwachsen  und  findet  sich  zwischen  der 
Verwachsungsstelle  und  dem  Abscess  in  der  Eegel  eine  nur  wenige  MilUmeter  dicke  Lage 
Hirnsubstanz,  welche  bei  der  Section,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  meist  pathologische 
Veränderungen,  am  häufigsten  fistulösen  Durchbruch,  seltener  Verwachsung  mit  den  Meningen 
oder  Erweichung,  aufweist.  Janskn  [17]  fand  den  Zusammenhang  zwischen  Hirnabscess  und 
Eiterherd  im  Felsenbein  in  einem  Fall  durch  die  thrombosirte  V.  audit.  int.  und  den  eitrig 
iufiltrirten  Acusticus  vermittelt.  Aehnliches  beobachteten  Eothholz  [2],  Hedinger  [2)56], 
Moos  und  Steinurügge  [1]  u.  A.. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  auch  nicht  in  allen  (Ausnahmen  finden  sich  bei 
KöKNEK  [2)i0ü]),  findet  man  Abscesse  im  Grossliirn  bez.  im  Schläfenlappen  bei  Knochen- 
erkrankung an  der  oberen  Wand  des  Mittelohrs,  Abscesse  ün  Kleinhirn,  im  Pons  oder  den 
Criira  cerebelli,  bei  solcher  an  der  hinteren  Felsenbein-  oder  inneren  Warzentheilwand.  Ab- 
scesse im  lateralen  Abschnitt  der  Kleinhirnhemisphaeren  werden  nach  Koch  [2)24]  in  der  Eegel 
vom  Sulcus  sigmoid.  aus,  solche  im  medialen  vom  Labyrinth  und  dem  angrenzenden  Th'eil 
des  Antr.  mast.  aus  inducirt. 

Bei  Kindern  sitzen  nach  Körnek  [2)  103] ,  die  otitischen  Hirnabscesse  im  Kleinhirn 
noch  seltener,  als  bei  Erwachsenen.  Denn  Kleinhirnabscesse  finden  sich  bis  zum 
10.  Lebensjahr  nur  in  18«/o,  Grosshirnabscesse  dagegen  in  82''/o  aller  Fälle.  Nach  dem 
10.  Lebensjahr  beträgt  das  Verhältniss  etwa  G3 : 37. 

Ueberhaupt  aber  sind  Hirnabscesse  in  frühem  Kiyidesalter  relativ  seltener. 

Nach  K.  [2)101]  treten  die  otitischen  Hirnabscesse  ,,in  der  Eegel"  „solitär"  auf.  Ent- 
stehen gleichzeitig  mehrere,  so  üiessen  sie  nach  K.  beim  Wachsen  bald  in  einen  zusammen. 
2  grössere  otitische  Hirnabscesse  in  einem  Himtbeil  sind  nach  ihm  selten;  sie  sitzen  dann 
dicht  neben  einander  und  stehen  oft  in  directer  Verbindung.  Bei  100  von  K.  [18]  aus  der 
Literatur  zusammengestellten  Fällen  von  otitischem  Hirnabscess  fanden  sich  6,  in  denen  ein 
solcher  gleichzeitig  im  Schläfenlappen  und  in  der  Kleinhirnhälfte ,  5 ,  in  denen  gleichzeitig 
mehrere  Grosshirn-,  und  endlich  4,  in  denen  gleichzeitig  mehrere  Kleinhirnabscesse  bestandem 
TiiiciTEL  [4]  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  in  der  nächsten  Umgebung  zweier  nahe 
bei  einander  liegender  otitischer  Hirnabscesse  im  Schläfenlappen  nach  dem  Hinterlappen  zu 
noch  mehrere  kleinere  lagen.  Von  diesen  Fällen  abgesehen,  handelt  es  sich  nach  Körner 
[2)102],  wenn  von  „multiplen  otitischen  Hirnabscessen"  die  Eede  ist,  meist  um  verkannte 
metastatische,  pyaemische  und  pulmonäi-e,  Hirnabscesse. 

Manche  Hirnabscesse  sind  nicht  grösser  als  eine  Erbse,  andere  so  gross,  dass  sie  ftvst 
die  ganze  Gross-')  oder  Kleinhii-nhemisphaere  einnehmen.  Zwischen  diesen  Extremen  giebt 
es  mannigfache  Zwischenstufen. 

Der  Inhalt  des  Abscesses  besteht  aus  Eiter,  welcher  meist  dickflüssig,  breiig,  gelblich, 
grünlich  oder  bräunlich  gefärbt,  geruchlos  oder  foetid  ist,  mitunter  (nach  Koch  [2 10]  bei 
grossen  Schläfenlappenabscessen  häufig,  bei  Kleinhirnabscessen  höchst  selten)  Hirntrümmer 
enthält,  oder  aus  dünnflüssiger,  missfarbiger,  mit  Eiterflocken  und  necrotischen .  Gewebsfetzen 
untermischter  Jauche.    Bisweilen  sind  auch  Blutgerinnsel  beigemengt. 

Mehr  als  die  Hälfte  der  otitischen  Hirnabscesse  sind  von  einer  Balgkapsel ,  einer  so- 
genannten „pyogenen  Membran'"  umgeben  (Hessleu  [16]),  welche  anfangs  dünn  und  leicht 
zerreisshch  ist,  später  alhnählich  dicker,  —  sie  kann  eine  Stärke  von  5  mm  erreichen  — 
und  fester  wird,  in  seltenen  Fällen  (Körneu  [2)  105]  sogar  verkalkt.  Die  an  ihrer  Innenfläche 
glatte  oder  auch  gewulstete,  mehr  minder  stark  vascularisirte  Kapsel  aber,  welche  den  Ab- 
scess von  der  gesunden  Hirnparthie  abgrenzt,  bildet  nach  v.  Bergmann  [1)i6]  durchaus  keinen 
bchtitz  vor  der  weiteren  Ausbreitung  bez.  dem  Durchbruch  des  Eiters. 

Die  Kapsel  zeigt  zuweilen  eine  Oeffnung  oder  einen  Fistelgang,  durch  welchen  der  Ab- 
scess mit  der  Hirnoberfläche,  dem  erkrankten  Knochen  oder  gar  mit  der  Aussenfläche  des 
bchadels  m  Verbindung  stehen  kann. 

0  Nach  Kökner  [2)  104]  handelt  es  sich  bei  derartigen  Sectionsbefunden  wahrscheinlich 
des  Abscesses"*^  Encephahtis  und  rasche  postmortale  Erweichimg  m  der  Umgehung 
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Die  Umgebuny  eines  Hirnabscesses,  auch  eines  abgekapselten,  wird  häufii/  nicht  normal 
sondern  im  Zustand  entzündlicher  Erweichung  f-'efunden ,  in  welchem  es  leicht  zu  kleinen 
Maemorrhagieen  oder  Eiterung  kommen  kann. 

Die  über  dem  Abscess  gelegenen  Hirnwindungen  sind  oft  abgeplattet.  Bei  Kleinhirn- 
abscessen  besteht  häufig  starker  Hydrops  vcntriculorum  (vergl.  Koch  [2)  15]). 

Wo  der  Abscess  platten  Schädelknochcn  nahe  kommt,  können  dieselben  nach  Kökneu 
L2}i07j  durch  den  Abscessdruck  verdünnt,  usurirt,  ja  sogar  durchbrochen  werden  und  zwar 
auch  dann,  wenn  sich  zwischen  Schädel  imd  Abscess  noch  eine  Schicht  wohl  erhaltener  Hirn- 
substanz befindet.  Durch  einen  so  entstandenen  Knochendefect  kann  der  Abscesseiter  nach 
aussen  durchbrechen  (Mokand  s.  Köknek  [2)143],  Truckenhuod  [3]).  Ein  Abfluss  desselben 
kann  auch  in  die  Pauken-  oder  Warzenhöhle  stattfinden  (Lit.  bei  Körner  [2)  107]).  Indessen 
erfolgt  Heilung  durch  eine  derartige  Spo7(,tancntleerung  nur  ganz  ausnahmsweise  (Pollack  [7] 

SüTPHBN  [1]). 

Die  Ansicht,  dass  eine  zum  Ohrenleiden  sich  gesellende,  mitunter  nur  geringfügio-e 
Erschütterung  oder  Verletzung  des  Kopfes  einen  Himabscess  hervoiTufen  könne,  ist  nach 
V.  Bergmann  [1)39]  eine  irrthümliche  i) ;  wohl  aber  hält  er  es  für  durchaus  wahrscheinlich, 
dass  ein  solches  Trauma  einen  bereits  bestehenden  otitischen  Himabscess  zu  verstärktem 
Wachsthum  oder  zum  Durchbruch  in  den  Ventrikel  bringen  kann,  und  hat  er  [1)39]  zweimal 
nach  Aufmeisslung  des  Warzentheils  ein  rasches  Heraustreten  des  Hirnabscesses  aus  dem 
Latenzstadium  beobachtet  (vergl.  ferner  Jansen  [17],  Haug  [1)263]  u.  A.).  Es  würde  nach 
V.  Bekomann  ein  solcher  Vorgang  in  denjenigen  durchaus  nicht  seltenen  Fällen  anzunehmen 
sein,  wo  dem  Trauma  unmittelbar  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens,  der  Ein- 
tritt der  ersten  Himsymptome,  insbesondere  Kopfschmerz  und  Erbrechen  (Liter,  bei  Körner 
[2)24  u.  99]),  oder  gar  ein  schneller  Tod  (Macewen  [1)304])  folgt.  Am  grössten  ist  die  Ge- 
fahr einer  zu  heftigen  Schädelerschütterung  natürlich  bei  Aufineisslung  eines  sclerotischen 
Warzentheils.  Nach  Kümmel  [4]  erfolgt  der  Durchbruch  des  Abscesseiters  nach  den  Meningen 
durch  die  Erschütterung  beim  Meissein  häufiger,  als  man  gewöhnUch  annimmt. 

Zuweilen  ist  der  otitische  Hii-nahscess  inshesoiidere  dei-jenige  des  Klei7ihirns  mii 
Phlebothrombose  der  dem  Schläfenbeiji  anliegenden  Hirnsinus  complicirt;  eine  Complicatioii 
mit  eitriger  Meningitis  aber  abgesehen  von  der  durch  den  Abscess  selber  inducirten  Durch- 
bruchs- und  Ventrikelmeningitis  (s.  unten)  ist  selten. 

Verlauf:  Man  unterscheidet  im  Verlauf  der  Hirnabscesse  4  Stadieii: 

1)  das  meist  nur  wenige  Tage  währende  Initialstadium ^  welches  gewöhnhch  Fieber. 
Kopfschmerz  und  Erbrechen  aufweist ,  Symptome ,  die  in  der  Eegel  als  von  der  vorhandenen 
Mittelohrentzündung  abhängig  betrachtet  werden  und  daher  in  ihrer  Bedeutung  unerkannt 
bleiben.  In  seltenen  Fällen  geht  das  initiale  sofort  in  das  manifeste,  meist  aber  erst  in  das 
zweite  Stadium  über. 

2)  das  latente  Stadium ,  dessen  Dauer  gewöhnlich  zrvischen  einigen  Wochen  und 
2  Jahren  schwankt,  in  sehr  seltenen  Fällen  aber  auch  fast  30  Jahre  betragen  haben  soll 
(Heiman  [3)  188]).-)  Meist  zeigen  sich  in  diesem  Stadium  zeitiveilig  Hirnerscheinungen,  ge- 
ringer Kopfschmerz,  psychische  Depression,  ferner  leichte  abendliche  Temperatur  Steigerung, 
sodass  es  sich  also  gewöhnlich  nicht  um  eme  vollkommene ,  sondern  nur  um  eine  unvoll- 
ständige Latenz  des  Hirnleidens  handelt.  Die  genannten  Krankheitssymptome  pflegen  anfalls- 
weise aufzutreten  und  durch  Intervalle  vöUigen  Wohlbefindens  getrennt  zu  sein. 

3)  das  manifeste  Stadium,  welches  den  eigentUchen  Symptomencomplex  des  Hirn- 
abscesses aufweist  und  ebensowohl  wenige  Wochen,  wie  auch  über  ein  Jahr  lang  dauern  kann 
(Körner  [2)  123]).    Nur  selten  währt  es  länger,  als  2  Monate. 

4)  das  terminale  Stadium,  bedingt  durch  zimehmenden  Hirndruck  und  Hirnoedeni  oder 
durch  den  Durchbruch  des  Abscesses  an  die  Hirnoberfläche  bez.  in  einen  Ventrikel  kann 
ganz  plötzlich  durch  eine  körperliche  oder  psychische  Aufregung,  einen  Schlag  oder  Fall 
auf  den  Schädel  hervorgerufen  werden  und  schhesst  sich  mitunter  direct  an  das  Stadimu 
der  Latenz  an.  In  solchen  Fällen  kann  also  der  Himabscess  bis  zum  Terminalstadiiun  voll- 
kommen symptomlos  verlaufen. 

1)  Es  ist  dieses  auch  in  forensischer  Beziehung  von  grosser  Wichtigkeit.  In  Fällen, 
in  welchen  nach  einer  geringfügigen  Kopfverletzung  der  Tod  eintrat  und  sich  bei  der  Section 
ein  otitischer  Himabscess  fand,  wird  man  nach  v.  Bergmann  die  Entstehung  des  letzteren 
nicht  auf  das  Trauma  zurückführen  dürfen. 

2)  Erweisen  lässt  sich  dieses  nach  Körneb  [2)io6]  nur  für  die  traumatischen  oder  für 
die  durch  eine  acute  Ohreitenmg  inducirten  Hirnabscesse,  deren  Beginn  zwischen  dem  Trauma 
und  der  Heilung  desselben  bez.  innerhalb  der  Dauer  der  acuten  Ohreiterung  hegen  muss, 
nicht  aber  für  die  durch  chronische  Ohreiterung  inducirten.  Die  längste  bewiesene  Latenz- 
dauer  bei  einem  otitischen  Himabscess  beträgt  nach  K.  |2)i06]  VjiJahr,  bei  tratimatischen. 
bis  zu  28  Jahren. 


Der  otitische  Hirnahscess. 
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Symptome  und  Diagnose:  Hirnabscesse  können,  selbst  wenn  sie  gross  sind, 
lange  Zeit,  ja  sogar  bis  wenige  Tage  vor  dem  Tode  (Marti us  [1])  fast  symplomlos  ve?-- 
laufen.  Es  gilt  dieses  namentlich  für  die  chronischen  Hirnabscesse,  welche  sich  ganz 
langsam  und  schleichend  entwickeln. 

Die  Symptome  der  otitischen  Hirnabscesse,  welche  sich  neben  einander  entwickeln, 
zerfallen  nach  v.  Bergmann  [1)4o]  und  Körner  [2)io8]: 

1)  in  solche  Allgemeinsymptome,  die  von  der  Eiterung  an  sich  ab- 
hängen, abendliches  meist  niedriges  Fieber,  welches  nach  v.  Bkugmann  [1.  c]  Tage  und 
Wochen  lang  anhalten  und  dann  wieder  verschwinden  kann,  um  entsprechend  dem  schub- 
weisen Wachsen  des  chronischen  Abscesses  in  einiger  Zeit,  mitunter  erst  nach  Wochen  oder 
selbst  Monaten,  in  grösserer  Intensität  wiederzukehren,  dann  wieder  zu  verschwinden  und  so 
fort,  Appetitlosigkeit,  Foetor  ex  ore,  Zungenbelag.  Nach  Körnek  [2)iiü]  sind  Fröste  bei 
uncomplicirten  Fällen  selten,  und  bezeichnen  plötzUche  Temperatursteigerungen  bei  bisher 
fieberfreiem  Verlauf  meist  das  Einsetzen  einer  Comphcation. 

Für  die  Diagnose  eines  otitischen  Hirnabscesses  sind  all'  diese  Erscheinungen  nach 
V.  Bergmann  [1)4i]  kaum  zu  verwerthen,  da  hier  ja  neben  der  fraglichen  Eiterung  im  Hirn 
eine  solche  im  Ohre  besteht,  welche  bei  jeder  Ketention  des  Eiters  im  Inneren  oder  bei  einer 
Verbreitung  der  Entzündung  auf  noch  nicht  ergriffene  Abschnitte  imd  Eäume  desselben  sowie 
endlich  bei  acuter  Exacerbation  die  gleichen  Symptome  hervorrufen  kann.  Sie  sprechen  für 
einen  Hirjidbscess  bez.  einen  anderen  intracranicllen  Entzündungsfrocess  nur  dann,  wenn 
das  Fieber  auch  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  und  nach  Beseitigung  alles 
dessen,  was  etwa  eine  Eilerretentian  irn  Ohre  veranlassen  könnte,  noch  fortbesteht,  trotz- 
dem die  Ohraffection  selber  keine  Verschlimmerung  zeigt  und  in  den  übrigen  Organen 
eine  Ursache  für  das  Fieber  nicht  gefunden  werden  kann.  Nach  Schwartze  [1 3)  849]  ver- 
laufen chi'onische  Mittelohreiterungen  meist  fieberlos  (bei  144  von  ihm  beobachteten  Fällen 
in  TQ^/o).  Eine  intercurrirende  Eiterretention  verursacht  auch  nur  in  etwa  50°/o  der  Fälle 
Fieber  und  daneben  andere  objective  Erscheinungen  im  Ohre ,  sodass  das  Fieber  nach  Sch. 
doch  einen  gewissen  diagnostischen  Werth  für  eine  intracranielle  Comphcation,  tritt  es  leicht 
und  anfallsweise  auf,  für  Hirnahscess  behält.  Indessen  kann  die  Temperatur  bei  uncompli- 
cirten Hirnabscessen  auch  während  ihres  ganzen  Verlaufs  andauernd  normal  oder  gar  sub- 
normal sein  (KöKNER  [2)iio]),  und  ist,  wo  Fieber  besteht,  die  Temperatursteigerung  in  der 
Eegel  nicht  hoch. 

Anhaltende  bedeutende  Temperatursteigerung  macht  es  auch  nach  Oppenheim  [1]  in 
hohem  Maasse  wahrscheinlich,  dass  überhaupt  kein  Hirnabscess  vorliegt  oder  doch  wenigstens 
kein  uncompUcirter ,  während  geringe  und  vorübergehende  Temperaturerhölmngen  nach 
diesem  Autor,  auch  abgesehen  vom  Initial-  und  Terminalstadium,  häufig  vorkommen. 

Bei  traumatischem  Hirnabscess  wurden  bisweilen  höhere  Hauttemperaturen  an  der 
kranken  Kopfhälfte  gefunden  (v.  Bergmann  [1)52]). 

2)  in  allgemeine  Hirn-  und  Hindrucksymptome,  abhängig  von  dem  entzünd- 
liehen und  raumbeschränkenden  Vorgang  innerhalb  der  Schädelhöhle,  welche  bei  Ahscessen 
des  Kleinhirns  meist  deutHcher  ausgeprägt  sind,  als  bei  solchen  des  Grosshirns.  Es  sind  dieses: 

a)  der  Kopfschmerz,  welcher  fast  in  allen  Fällen  von  Hirnabscess  vorhanden  ist  und 
nur  sehr  selten  vollkommen  fehlt  (Heim an  [3)  Fall  4  u.  5])  und  gewöhnlich  von  den  Hirn- 
symptomen am  fi-ühesten  auftritt.  Er  ist  meist  sehr  anhaltend,  aber  von  wechselnder  Stärke. 
In  der  Eegel  ist  er  nur  gering  (Körneh,  [2)ni])  und  besteht  mehr  in  einem  Gefühl  von 
Schwere  und  Dumpfheit  im  Kopf,  in  seltenen  Fällen  ist  er  ungemein  heftig.  Auch  hei  den- 
selben schwankt  seine  Intensität  in  weiten  Grenzen.  Mitunter  stellt  der  anhaltende,  tief- 
sitzende, dumpfe  Kopfschmerz  lange  Zeit  das  einzige  Krankheitssymptom  bemi  Hirnabscess 
dar.  Regelmässig  exacerUrt  er  während  der  Fieberzeiten,  m  denen  er  sich  stets  zu  be- 
sonderer Heftigkeit  steigert.  TJeberhaupt  rufen  alle  diejenigen  Momente,  welche  den  intra- 
cramellen  Blutdruck  durch  Congestion  oder  Stauung  erhöhen,  wie  der  Genuss  erhitzender 
alcoholischer  Getränke,  Muskelanstrengungen,  Pressen  bei  der  Stuhlentleerung,  Niederbücken 
und  tiefe  Lage  des  Kopfes,  die  Schmei-zen  hervor  oder  steigern  dieselben.  Selten  zeigt  er 
ganz  freie  Interniissionen  von  mehreren  Tagen  (Schwartze  [42]). 

Bei  den  otitischen  Schläfenlappen-  und  Kleinhirnabscessen  localisirt  sich  der  Kopfschmerz 
luitunter  ziemhch  genau  auf  den  Ort  des  Abscesses.  Es  ist  dieses  aber  durchaus  nicht  immer 
der  Fall,  vielmehr  kann  er  bei  Kleinhirnabscessen  ebensowohl  wie  ün  Hinterkopf  und  Nacken 
auch  an  anderen  Theilen  des  Schädels  z.  B.  in  der  Stirn  (Liter,  s.  bei  Körner  [2)  iii]) ,  hei 
bchlafenlappenabscessen  umgekehrt  auch  im  Hinterkopf,  ferner  bei  Gross-  wie  bei  Kleinhirn- 
abscessen im  ganzen  Kopf,  häufiger  in  der  erkrankten  Kopfhälfte  allein  oder  hier  wenigstens 
starkei^  endlich  auch  jeden  Tag  an  einer  anderen  SteUe  sitzen. 

mcht  selten  wird  ein  anfallsweise  auftretender  einseitiger  Kopfschmerz  bei  Abscessus 
vl^wechselt^^^^"^^^^^  Uebelkeit  und  Erbrechen  verbunden  ist,  mit  Migräne 
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A.r.o;w«Srnw,/'''  ^f:"^ff Schäddimrllne  wird  er  bisweilen  rjesicigerl  oder 
ne)vo>guufi,i     Dieselbe  sollt,^  daher  nacli  v.  Bkkgmann  |l)42l  zum  Zweck  der  Dii,.nr.RPn 

werd..u.  ist  aber,  da  ein  Drucksih.Lrz  übt  X„  rlÄrn' 
de  ^li^'  Schläfenbeins  nur  eine  Entzündung  oder  entzüncUiche  Ansannnlunr^^^^^^^^^ 
dei selben  anzeigt  und  auch  in  etwas  grösserer  Entfernung  vom  Ohre  z.  B.  2  cm  l  inter  dem 
äussere^  Gehorgang  auf  einen  extraduralen  Abscess  bezogen  werden  kann  /ür  «W 
^us  Hirnabcesses  nach  v.  B.  [1)42  u.  75]  nur  dann  zu  verwerihen  w^^^^^^^^^ 


btelle  den  Abscess  im  Sch  afenlappen  zu  suchen,  während  er  thatsächlich  im  Kleinhirn  shrr 


und  wechselt  mit  normaler  oder  übernomaler  Pulsfrequenz  zuweUen  sogar^  innerhalb  weniger 
btunden.  Mitunter  fehlt  sie  selbst  ba  grossen  Hirnabscessen  ganz  (Janskn  [17])  Auch  nach 
Koch  [2)29]  ist  sie  von  der  Grösse  des  Abscesses  unabhängig  und  kann  nach  vollständiger 
Entleerung  des  Abscesses  noch  Tage  lang  andauern.  Er  sah  sie  ferner  bei  einem  herzleiden- 
den Patienten  als  zufällige  Complication  der  Otorrhoe.  In  einem  von  Schwaktze  [4')  be- 
schriebenen FaU  ergab  die  Section  als  Ursache  für  den  umgekehrt  stets  sehr  frequenten 
und  kleinen ,  mitunter  unregelmässigen  und  aussetaenden  Puls  bei  normaler  Temperatur  eine 
in  vivo  nicht  zu  diagnosticirende  chronische  Endocarditis  deiormans.  Kurz  vor  dem  Tode 
wird  der  Puls  meist  frequent. 

c)  Schwindel.  Derselbe  ist  beim  otitischen  Hirnabscess  häufig,  entsteht  oder  steigert 
sich  gewöhnlich  bei  Bewegungen  und  exacerbirt  meist  während  der  Kopfschmerzen.  Zu- 
weilen ist  er  so  heftig,  dass  die  Patienten  wie  Betrunkene  schwanken  oder  gar  hinfallen. 
Er  kann  bei  Kleinhiniabscessen  fehlen,  bei  Schläfenlappeuabscessen  vorhanden  sein  (Jansen  [17]. 

d)  Häufig  kommen  Vebclkeit  und  Erbrechen  vor,  entweder  nach  der  Nahnmgsaufiiahme 
oder  auch  unabhängig  von  dieser.  Bei  Kleinhimabscessen  werden  sie  nur  ausnahmsweise 
vermisst. 

e)  Obstipation  ist  häufig  und  von  diagnostischem  Werth ,  wenn  sie  bei  Jemandem  auf- 
tritt, der  sonst  regehiiässig  Stuhl  hatte,  tagelang  besteht  und  dem  Gebrauch  von  Laxantien 
widersteht. 

f)  Störungen  des  Sensonums ,  welche  nach  Köknek  [2)  113]  nur  im  latenten  Stadium 
fehlen,  in  der  Regel  mit  leichten  Erscheinungen  beginnen  und  gegen  das  Ende  schwer  werden, 
oft  aber  auch  zeitweihg  nachlassen  resp.  vollkommen  verschwinden^  gewöhnhch  bei  Zunahme 
des  Kopfschmerzes  und  des  Fiebers  ebenfalls  exacerbiren. 

Sie  bestehen  mitunter  nur  in  geringer  Herabsetzung  der  Intelligenz,  schläfrigem,  theü- 
nahmlosem  Wesen,  langsamer  Sprache,  geistiger  Trägheit,  Unlust  ziu*  Arbeit,  dann  aber  auch 
in  Gedächtnissschwäche,  anfaUsweise  airftretender  Schlafsucht,  welche  mit  grosser  Unndie, 
fortwährenden  Jactationen  abwechseln  kann ,  endlich  in  dem  dauernden  Coina  des  Terminal- 
stadiums. In  anderen  Fällen  zeigen  die  Kranken  eine  Veränderung  ihres  Char acters ,  sie 
werden  traurig,  schweigsam  oder  eigensinnig,  reizbar,  schwatzhaft;  zuweilen  entwickeln  sich 
ausgesprochene  Hypochondrie ,  JSeigung  zum  Selbstmord  oder  auch  Delhien  und  mania- 
kalische  Anfälle. 

g)  Convulsionen,  während  welcher  das  Bewusstsein  meist  theilweise  oder  ganz  schwmdet. 
Sie  werden  nach  Köiinek  [2)  114]  am  häufigsten  bei  Kindern  beobachtet,  beschränken  sich  bei 
Schläfenlappenabscessen  bisweüen  auf  die  Extremitäten  und  den  Facialis  der  anderen  Seite, 
können  hier  aber  auch  ebenso,  wie  beim  Kleinhirnabscess ,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  über 
den  ganzen  Körper  verbreitet  sein.  Mitunter  wiederholen  sie  sich  sehr  häufig  am  Tage.  All- 
gemeine Convulsionen  sprechen  nach  Koch  [2)3i]  bei  Kleinhirnabscess  für  eine  Comphcation 
mit  Hydrocephalus  int.. 

h)  Neuritis  optica  ist  nach  Macewen  [l)i4i]  und  Schubert  [8]  sehr  häufig,  wenn  auch 
nicht  constant,  sowohl  bei  otitischen  Hirnabscessen  des  Schläfenlappens,  wie  des  Kleinhirns, 
gewöhnhch  doppelseitig,  meist  aber  auf  der  ki-anken  Seite  stärker.  Gewöhnlich  findet  sie  sich 
erst  in  den  späteren  Stadien  des  Abscesses,  nach  dessen  Entleerung  sie  nicht  immer  sogleich 
zurückgeht,  bisweilen  sogar  noch  fortschreitet.  Selten  kommt  sie  zu  starker  Entwicklung, 
woher  auch  die  Sehstörungen  meist  nicht  sehr  erheblich  sind,  und  Atrophie  des  Sehnerven 
fast  niemals  eintritt.  In  3  sehr  seltenen  Fälen  von  Macevven  und  Bekkihgk,  in  denen  totjüe 
Amaurose  eintrat,  war  die  letztere  nach  Koch  [2)33]  wahrscheinlich  durch  Comphcation  des 
Kleinhirnabscesses  mit  starkem  Hydrocephalus  int.  bez.  mit  Meningitis  serosa  ventricnlaris  ver- 
ursacht, und  würde  doppelseitige  Amaurose,  da  sie  bei  Schläfenlappenabscessen  bisher  noch 
niemals  beobachtet  ist,  event.  zur  Localisation  des  Hirnabscesses  verwerthet  werden  können. 
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Eine  Stauungspapille  wird  bei  otitisclien  Hirnabscessen  sehr  seilen  beobachtet,  im 
Gegensatze  zu  den  Hirntumoren,  bei  welch'  letzteren  die  Spannung  in  der  Schädelhöhle  ja 
überhaupt  stärker  entwickelt  zu  sein  pflegt. 

Die  unter  bj  bis  h)  angeführten  Druckerscheimmgen  sind  nach  v.  Bekumann  [1)42 
u.  76]  beim  Hrrnabscess  ausser  im  terminalen  Stadium  desselben  nur  selten  so  stark  ent- 
wickelt, wie  beim  Hirntumor.  Sie  zeigen  meist^  nicht,  wie  bei  letzterem,  eine  ununterbrochene, 
stetige  und  ziemlich  gleichmässige  Zunahme  im  Laufe  der  Zeit,  treten  vielmehr  anfallsweisc 
auf,  um  dann  wieder  zu  verschwinden  und  nach  Pausen,  deren  Dauer  verschieden  lang  sein 
kann,  gewöhnhch  in  grösserer  Heftigkeit  wiederzukehren. 

Während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  pflegen  sie  am  stärk- 
sten zu  sein. 

v.  Bergmann  [1)42]  sah  bei  einem  Kleinhirnabscess  die  schwersten  Hruckerscheinungen 
(Bewusstlosigkeit,  Coma  starke  Pulsverlangsamung,  schnarchende  Eespiration,  Cheyne-Stockks'- 
sches  Phaenomen)  iviederholentlich  gänzlich  verschwinden  und  einen  ausserordentUch  be- 
denklich aussehenden  Zustand  einer  Periode  auffälliger  Besserung  Platz  machen 

Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Hirnabscesses  müssen  ?vir  nach  v.  Bekgm'ann  [ebenda/ 
schöpfen,  wenn  während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  /Kopfschmerzen  der  Puls  sich 
verlangsamt  und  Patient  somnolent  wird. 

3)  In  die  localen  Hirnsymptome,  entsprechend  dem  Sitz  des  Ab- 
scesses.  Dieselben  smd  theils  von  der  Zerstörung  der  Hirnsubstanz,  theils  von  der  Er- 
weichung derselben,  welche  rings  um  den  Eiterherd  dessen  schubweiser  Vergrösserung  vor- 
misgeht  V.Bergmann  [1)43]),  sowie  von  der  Druckwirkung  des  Abscesses  auf  benachbarte 
Jlirnsubstanz  und  benachbarte  Hirnnerven  abhängig.  Da  die  beiden  letztqenannten  Folqe- 
erschcmungen  des  Hirnabscesses  sich  mitunter  wieder  zurückbilden,  so  kann  ein  oder 
aas  andere  Herdsijmptom  wieder  verschwinden. 

Die  localen  Hirnsymptome  begreifen  demnach  directe  und  indirecte  Herdsymptome  in 
sich.  Letztere  entstehen  nach  v.  Bekg.mann  [1)62  u.  77]  durch  Fernwirkungen  des  Abscesses 
und  sind,  da  cler  Druck  desselben  nicht  nur  durch  den  Liquor,  cerebrospin. ,  sondern  auch 
durch  die  festweiche  Hirnsubstanz  selber  fortgeleitet  wird,  in  seiner  Nähe  stärker,  als  in 
grosserer  Entfernung.  Durch  das  derbe  straffgespannte  Tentorium  werden  sie  an  weiterer 
Ausbreitung  gehmdert  (cf.  Körner  [2) Iis]),  aus  welchem  Grunde  Grosshirnsymptome  durch 
^ernwirkung  eines  Kleinhirnabscesses  und  umgekehrt  noch  niemals  beobachtet  worden  sind. 
Das  den  Abscess  gewöhnlich  umgebende  entzündhche  Oedem  findet  nach  K.  [2)ii8l  durch 
die  Fossa  Sylvu  sowoh  gegen  die  Central-,  wie  gegen  die  Frontalwindungen  mid  die  Insel 
eine  Grenze,  welcbe  ohne  Miterki-ankung  der  Pia  nicht  überschritten  werden  kann-  un- 
bescbrankt  aber  kann  es  sich  nach  der  inneren  Kapsel  zu  ausbreiten. 

Tn„-  Mehrzahl  der  otitischen  Hirnabscesse  sitzt  im  Schläfenlappen  oder  in  den 
lUem].irnl^inisi3liaren.  Demgemäss  findet  man  nach  Kürner  (2)ii6ff])  am  häufigsten 
folgende  Herdsymptome  bei  ihnen :  ^     u  i.^uug&icn 

TTT  S^'^.'^^t  Formen  sensorischer  Sprachstörungen  (cf.  Oppenheim  [3  u.  2) 
g?ubrgefiinln  (kL:W2)b1'  Exdiu-alabscessen  der  mittleren  Schäde/- 

a)  Leitumsaphasie  Uz.  (cf.  Watson  Chevne  [1],  Baginskv  u.  Gluck  [1])  Paraphasie 

1,  K  ^^'t  ^'''"'^'^^  •^^^^«^^'^        f^l«^'^«  Worte  und  benennen  die  Gegenstände 

falsch  bez.  sie  verwechsehi  die  Worte  beim  Schreiben)  t^^nsianae 

aber  iblTS^r^"  ^^^""fl  (die  Ki-anken  kennen  den  Gebrauch  der  Gegenstände,  finden 
G^rochen!^^^^^^^^^^^  ^"'^^"^  '^'^"^^         nachzusprechen \nd  m  d^r  Eegel 

Q  ""-^  f'^^'^^^^f im  KussMAUL'schen  Sinne  (Schmiegelow  [3  Fall  2] :  die  Kranken  hören 
die  Sprache,  ^;erstehen  sie  aber  nicht),  wie  sie  bei  Laesionen  der  3-4  cm  über  dem  äussern 
SXÄHvöir Schläfenwindung  auf  der  linken  Seite  vorkommt.  Daneben  "St  ht 
mitunter  Agi  aphie  (völliger  oder  unvollkommener  Verlust  der  Fähigkeit,  zu  schreiben  trot7 

%^iiJ\(^^^r^nL^^^  \  \  IJiilahigkeit,  für  gesehene  Gegenstände  die  Bezeichnung  zu 
SrunÄSi^^^^^^^^  Leitungsbahnen  zwischen  Sprach-  und  leh- 

imVoi     r  ^^^^^  Störungen  können  vorkommen ,  wenn  der  Abscess  im  linken  oder  bei  einem 
linkshändigen  Patienten  auch,  wenn  er  im  rechten  Schläfenlappen  sitzt,  und  finden  sich  be 
otitischen  Schlafenlappenabscessen  durchaus  nicht  selten.    So  l^nd  sie  Sch  „fge^ow  [3  IfS 
04  denu-tigen,  aus  der  Literatur  zusammengesteUten  Fällen  bei  23  also  in  4 2'? 
der8elben'S.l,t\  können  die  Aphasie  verdecken;  auch  können  manche  Formen 

2rcä7m/r  S^^Z'J--^^^,  die  Patienten  nicht  systematisch  daraufhin  untersuclS 
i)  centrale  Schwerhörigkeit  auf  dein  gekreuzten,  vorher  gesunden  Ohr 
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iXäeVr'im^tfÄ  Euu.:Ns.r,.ux  [5])  liegt  doch  das  Centru.n  des  Gehörs  für  das  .-ontra- 
1        Scblateiilappen.    Oft  ist  es  schwer  oder  unniöghch  festzustellen,  ob  di, 
Gehorsabnahmo  nicht  nur  auf  zuiiolnnender  Soninolenz  beruht. 

^  'Si^rtsw/ew,  Coiwuhionen,  tonische  Krämpfe,  Paresen,  seltener  Paralvscn 
in  den  gekreuzten  Extremitäten,  Paresen,  selten  Spasmen  im  Bereich  des  jre- 
^reusten  J^actahs,  suweilen  gekreuste  Hemianaesthesie  und  Hemiopie  All 
cliese  Erscheinungen  findet  man  bei  otitischen  Schläfenlappenaljscessen  nicht  allzu  seit.  ,, 
(Liter,  s.  bei  Körner  [2)ii9j).  Sie  entstehen  hier  nach  Körnhi  [ebenda]  und  Saiii.i  Ml 
clurch  eino  —  meist  leichte  —  Laesion  (Gompression  oder  oedematäse  Durchtränkung)  dei- 
Gapsula  interna  in  Folge  von  Fernwirkimg  des  Schläfenlappenabscesses  und  lassen  deiiselbon 
nach  Hansükrq  [2]  deragemäss  in  der  Nähe  der  inneren  Kapsel  localisiren.  Vollkommco 
Hemiplegie  (d.  h.  Lähmung  des  Beins,  des  Arms,  der  Zunge,  welche  beim  Heran sstreckfi, 
nach  der  gelahmten  Seite  abweicht,  des  unteren  FaciaHsgebiets  und  meist  auch  des  Cuciil- 
laris,  also  des  Schulterhebers  auf  der  gekreuzten  Körperhälfte)  oder  Hemianaesthesie  dürften 
sich  hierbei  nach  H.  kaum  jemals  finden.  Denn  da  der  Abscess  nur  allmählich  nach  df  r 
Capsula  int.  zu  wächst,  so  werden  die  in  derselben  verlaufenden  motorischen  und  sensible,, 
Leitungsbahnen  nur  unvollständig  alterirt:  es  kommt  zu  Convulsionen  resp.  Parese  des  eine,, 
Arms  mit  mehr  weniger  Herabsetzung  der  Sensibilität,  vielleicht  auch  mit  schwächerer  Paresi 
des  einen  Beins.  Eine  vollkommene  eitrige  Einschmelzung  des  hinteren  Schenkels  der  Capsul;, 
int.  mit  totaler  Hemiplegie  und  Hemianaesthesie  erscheint  bei  otitischen  Schläfenlapp(^i,- 
abscessen  nach  H.  ■  [2]  ausgeschlossen ,  da  der  Abscess  nach  diesem  Autor  bereits  vorher  in 
den  Seltenventrikel  durchbrechen  und  zum  Tode  führen  würde.  Letzterer  folgt  bei  otitischen 
Schläfenlappenabscessen  dem  Auftreten  motorischer  und  sensibler  Herdsymptome  nach  H.  [2j 
gewöhnlich  bald.  Wo  solche  vorhanden  sind,  dürfte  nach  H.  [2]  bei  genauerer  Untersuchung- 
gewöhnlich  auch  Hemiopie,  d.  h.  also  der  AusfaU  einer  Gesichtsfeldhälfte  gefimden  werden' 
Mitunter  kommt  die  Hemiopie  den  Kranken  schon  von  selber  zum  Bewusstsein,  indem  sie 
leicht  anrennen  und  sich  hiervor  dadurch  zu  schützen  suchen,  dass  sie  den  Kopf  nach  dei' 
Seite  des  Nichtsehens  gewandt  halten.  Da  der  Schläfenlappenabscess ,  von  der  amnestischen 
Aphasie  abgesehen ,  Herderscheinungen  fast  nur  durch  Fernwixkung  auf  den  hinteren  Schenkel 
der  inneren  Kapsel  macht,  und  da  das  Unterhorn  des  Seitenventrikels  in  einer  durch  beide 
Gehörgänge  gelegten  Frontalebene  nach  aussen  von  der  inneren  Kapsel  zwischen  letzterer 
und  dem  Tegmen  tympani  gelegen  ist,  so  wird  ein  von  letzterem  ausgehender  Schläfenlappen- 
abscess nach  H.  [3],  schon  bevor  er  Herderscheinungen  macht,  leicht  in  das  Unterhorn  durch- 
brechen können.  Es  würde  dieses  noch  häufiger  geschehen,  wenn  nicht  das  Gewebe  des 
Unterhorns  eine  festere  Consistenz  hätte ,  als  die  umliegende  weiche  Marksubstanz ,  aus 
welchem  Grunde  der  Abscess  zuvörderst  die  letztere  zu  ergi-eifen  pflegt.  Immerhin  empfiehlt 
es  sich  nach  H.  [1.  c]  wegen  der  Gefahr  des  Durchbruchs  in  das  Unterhorn,  den  Abscess 
schon  vor  dem  Auftreten  von  Herderscheinungen  zu  eröffnen,  sobald  Zeichen  eines  erhöhten 
intracraniellen  Drucks  seine  Diagnose  wahrscheinlich  raachen.  Paj^se  und  Jansen  [ebenda] 
halten  es  für  unwahi-scheinlich ,  dass  Schläfenlappenabscesse  eher  in  den  Ventrikel  durch- 
brechen, bevor  sie  Herderscheinungen  machen.  Jansen  [ebenda]^  betont  ferner,  dass  sich  dem 
Entstehen  der  Hemianopsie  der  Ventrikel  nicht  störend  in  den  Weg  stelle. 

4)  cerebellare  Ataxie  und  Kleinhirnschwindel.  Da  diese  Symptome  durch 
Laesion  des  Wurms  entstehen,  so  sind  sie  bei  otitischen  Kleinhirnabscessen,  welche  bekannt- 
lich in  den  HemispJiaeren  des  Cerebellum  sitzen,  als  durch  Femwirkung  bedingte  indirecte 
Herdsymptome  aufzufassen,  wurden  hier  übrigens  auch  nur  sehr  selten  beobachtet  (so  z.  B. 
von  V.  Feinberg  [1]  bei  doj^pelseitigem  Kleinlaü-nabscess).  Bei  der  cerebellaren  Ataxie,  die 
nach  Koch  [2)35]  übrigens  öfters  auch  bei  ausgedehnter  Zerstörung  des  Wurms  fehlt  und 
daher  vielleicht  mehr  als  ein  Eeizsymptom  aufzufassen  ist,  geht  der  Kjranke  breitbeinig  untl 
stampfend,  aber  ohne  übermässiges  Schleudern.  Auch  steht  er  breitbeinig  imd  zeigt  dabei 
ein  beständiges  Wippen  durch  wiederholte  Anspannung  der  Fuss-  und  Zehen strecker.  Bei 
dem  Kleinhimschwindel ,  einer  besonders  schweren  und  hartnäckigen  Form  des  Schwindels, 
geht  Patient  wie  ein  Betnmkener,  indem  er  taumelt  und  von  einer  Seite  zur  anderen  schwankt. 

5  u.  6)  Ebenfalls  durch  Fcrnrvirkung  otitischer  Kleinhirnabscesse  auf  Pons  und  MeduUa 
oblong,  sind  „Brückensymptome"  (verschiedene  Combinationen  gleich-  und  wechselseitiger 
Lähmungen,  so  z.  B.  Lähmung  der  gekreuzten  Extremitäten,  des  gekreuzten  Facialis,  Läh- 
mung beider  Beine,  gleichseitige  Hemiplegie,  gekreuzte  Ptosis  und  Mydriasis)  (Liter,  s.  bei 
Körner  [2)  i2o])  und  auf  den  Pedunculus  cerebeUi  Fallen  nach  vorn  (Dupuy  [1]),  Gang- 
störung (Koch  [1]),  beobachtet  worden.  p 

7)  Koch  [2)35  u  36]  führt  als  Herdsymptome  der  Kleinhirnabscesse  noch  die  fro- 
stration  aller  Kräfte,  Kraftlosigkeit  des  verlangsamten  Pulses  und  der  Athmung, 
sie  allerdings  nur  von  Maceaven  in  2  vorgeschrittenen  Fällen  beobachtet  wurde,  bez.  plots- 
lich  auftretende,  hochgradige  Abmagerung      ,  welche  ohne  Keber,  stärkeres  W- 
brechen  und  Verdauungsstörungen,  ja  sogar  bei  ausgesprochener  BuUmie  eintreten  kann  imd 
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seltener  Ireilicli  —  auch  bei  Grosshiriuibscessen  vorkommt.  Er  bezieht  diese  Erscheinungen 
auf  den  von  Luciani  nach  Kleinhirnexstirpationen  beobachteten  Marasmus  der  Versuchsthiere. 

8)  Nackensteifigkeit  in  seltenen  Fällen  von  otitischem  GrosshirnalDscess  (s.  Köunek 
[2)iai],  sehr  viel  häutiger  bei  Kleinhirnabscess ,  ausserdem  aber  auch  bei  Meningitis  und 
Extraduralabscessen.  Nach  Koch  [2)43]  steigert  sie  sich  beim  uncomplicirten  Kleinhirn- 
abscess niemals  zur  Nackenstarre.  Ist  letztere  beim  Abscess  vorhanden,  so  sei  derselbe 
mit  eitriger  Basilarmeningitis  oder  stärkerem  Hydrocephalus  int.  compHcirt. 

9)  Unter  den  durch  Schädigung  von  Hirnnerven  entstandenen,  hier  durchaus  nicht 
seltenen  Symptomen  (Liter,  s.  bei  Kör.nek  [2)  121])  ist  das  häufigste:  gleichseitige  Oculo- 
motoriuslähmung. Bei  grösseren  Schläfenlappenabscessen  ist  sie  nach  Köbner  [2)  121]  fast 
constant,  in  den  meisten  Fällen  aber  unvollständig  und  zwar  am  häufigsten  auf  den  Sphineter 
pupillae,  den  Levator  palpebr.  oder  beide  Muskeln  beschränkt,  sodass  es  gewöhnhch  nur  zu 
gleichseitiger  Mydi-iasis  bez.  Ptosis,  seltener  auch  zui-  Lähmung  anderer  vom  Oculomotorius 
innervirter  Augenmuskehi  kommt.  Gleich-  und  doppelseitige  Mydiiasis  ist  auch  bei  Durch- 
bruch eines  Grosshirnabscesses  in  den  Seiten ventrikel  beobachtet  worden,  doppelseitige  bez. 
gleichseitige  Mydriasis  häufig  bei  Kleinhirnabscesseu ,  wo  sie  nach  Koch  [2)  5o]  wohl  durch 
Fernwirkung  auf  die  Corpora  quadrigemina  oder  den  vorderen  Abschnitt  des  Oculomotorius- 
kerns  zu  erklären  ist. 

Gleichseitige  Abducenslähmung  wurde  —  wenn  auch  selten  —  sowohl  bei  otitischen 
Schläfenlappen-  wie  Kleinhirnabscessen  beobachtet. 

Trigeminusneuralgie  kann  durch  den  Druck  emes  Schläfenlappenabscesses  auf  den 
Nerven  erzeugt  werden  oder  auch  durch  die  prhnäre  Schläfenbeinerkrankung,  falls  diese  bis 
m  die  Pyramidenspitze,  also  bis  nahe  an  das  Ganglion  Gassen,  fortgeschritten  ist 

Facialislähmung  kann  durch  den  Druck  eines  Kleinhirnabscesses  an  der  Eintritts- 
stelle des  Nerven  in  den  Meat.  acust.  int.  entstehen  (zum  Unterschied  von  den  dm-ch  Laesion 
peripher  vom  Ganghon  geniciüi  entstandenen  Faciahsparalysen  ist  hier  das  Gaumensegel  mit- 
gelähmt), sodann  durch  Fernwirkung  eines  Kleinhirnabscesses  auf  den  Pens  bez  durch  einen 
im  Pens  selber  gelegenen  Abscess  (hier  besteht  dann  centrale  gleichseitige ,  gekreuzte  oder 
beiderseitige  Faciahslähmung) ,  endhch  durch  Fernwirkung  eines  Schläfenlappenabcesses  ■  auf 
die  Capsula  int.  (centrale  gekreuzte  Lähmung). 

Als  selten  beobachtete  Symptome  (s.  Köunek  [2)123])  wären  noch  zu  erwähnen 

a)  hei  oUUschen  Ahscessen  im  Grosshirn:  Lichtscheu,  Deviation  coniugee,  Strano-iu-ie 
unwillkürlicher  Harn-  und  Stuhlabgang,  gesteigerter  PateUarreflex  auf  der  kranken  Seite  ' 

b)  bei  oUUschen  Ahscessen  im  Kleinkirn:  Lichtscheu,  Nystagmus,  Deviation  coniuo-ee 
sowohl  nach  der  kranken ,  wie  nach  der  gesunden  Seite  und  fehlender  Patellarreflex  auf  der 
kranken  Nach  Koch  [2)  53]  findet  sich  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  bez.  ersterer 
allein,  also  Incontinep  bei  noch  nicht  soporösen  Patienten  häufiger  bei  uncomplicirtem  Abscess 
un  Kleinhu-n,  als  bei  solchen  im  Schläfenlappen  und  erklärt  sich  hier  durch  Hydrocephal  int 
oder  Eeizung  der  Rückenmarkshäute,  i-     •  y. 

c)  bez.  der  Symptome  bei  den  sehr  seltenen  otitischen  Ahscessen  im  Pons  und  den 
Crura  cerehelh  vergl.  S.  426. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  mitunter  wenig  gestört.    Gewöhnhch  indessen  haben  die 
Patienten  em  ausgesprochenes  Krankheitsgefühl,  sind  appetitlos,  blass  und  magern  ab 

Bezüglich  der  Symptome  des  Terminalstadiums  s.  weiter  unten  bei  Prognose" 
IJiagnose:  Da  die  Symptome  vieler  otitischer  Hirnabscesse  so  gerinsfügio-  wenie' 
markant  und  unbeständig  sind,  häufig  lange  Remissionen  zeigen,  da  Fieber,  Kopfschmerzen 
bchwindel  Erbrechen  oft  genug  bei  uncomplicirten  Erkrankungen  der  Paukenhöhle,  des  Warzen- 
tHeils  und  des  Labyrinths  vorkommen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  die  otitischen  Hirnahsce^tr 
ausserordentlich  oft  nicht  erkannt  werden,  und  das  um\o  mehr,  als  sie  in  viekn  Snen 
und  in  v!?  ^^^^^«[.a*  AfFectionen.  nämhch  mit  extraduralen  Ahscessen,  Meningitis 
nl.  n  ifP?-^'*?^  complicii-t  sind,  welche  unter  Umständen  ähnliche  Symptome  verursachen 
oder  auch  beim  Vorherrschen  anderer  das  Bild  des  Hirnabscesses  verdecket  können 

^w^^  ^A'  ^^""^  ^"^f"  ™  ft^^^^'*  eine  Fistel  von  der  Aussenfläche  des 

Schackls  oder  von  dem  kranken  Warzentheil  bez.  Felsenbein  aus  zu  einem  Hirnabscess  ht 
also  Verdacht  auf  otitischen  Hirnabscess  vorhanden,  so  soll  man  soforTTe  MasM^eratiol 
vornehmen  und  hierbei  auf  etwaige  zum  Abscess  kitende  Fistel  fZZ    X\^i^rx  ^^^^^ 

a^f  Ärnnf'^""^/'' ^''''"i^^^^-  ^«^2«^^^^-°^  ^^^^^  etwaigen  EiterretentL  Äe  dt 
auf  Hirnabscess  oder  eine  anderweitige  intracranielle  Comphcation  des  Ohrenleidcns  deutendon 
Symptome  unverändert  bestehen,  so  dient  dieses  natüriich  zur  Sicherung  derSnose 

Lietztere  ist  indessen  immer  sehr  schwierig  (verd-  hierüber  anob  S  a.mk  n  A(\n\  •     •  • 
halcn  ,md  lateMen  Stadi,,,,,  unm^,lick.  ebenso  bei^Dufeb  Jch  menta^^^^^^ 

fl«  k   T™»?'!  r'"  '°       Mete!""       Me,  keine  Fistel  finden   welche  von  derTn..!^' 
flache  des  Schädels  oder  von  der  durch  die  Kadicaloperation  .»escMcn™  wZllS.  . 
den  oüüschen  Hirnabscess  leitet,  so  werden  wir  den  LdachtÄ^ßTstln  ein^^^ 
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meist  nur  aus  dem  Vorhandensein  allgemeiner  Hirn-  und  ITirndruck8ympt(-)mc  sfihöpfen  können. 
Solche  aber  können  bei  jedem  raunibeBchränkenden  Vorgang;-  in  der  Scbädelhöhle  vorkounnen, 
80  z.  B.  atich  bei  dem  Wac^hsen  eines  Hirntumörs. 

Bei  Erwachsenen  kann  ein  Hirntun)or  neben  einer  Ohreiterunj^'  zwar  auch  vorkommen 
(cf.  Oi'PENHKiM  [2)205]),  ist  lüer  iiljer  nach  KöiiNiiit  [2)  132]  so  selten  beobachtet  worden,  das« 
nian,  wenn  bei  chrunischer  Mittelohreiteruiif^-  Zeichen  von  Jlirndruck  aultreten,  gar  nicht  an 
einen  Tumor,  sondern  nur  an  einen  Abscess  zu  denken  pHegt.  Anders  aber  ist  es  bei  Kindern. 
Denn  bei  diesen  kommen  Hirntuberkel  und  Pelsenbeinerkrankung  sehr  häufig  zusammen  vor, 
und  hat  man  daher  bei  der  Diagnosenstellung  zwischen  der  Annahme  eines  Hirnabscesses 
oder  -tumors,  die  gelegentlich  auch  zusammen  vorkommen  können,  wohl  abzuwägen. 

Zur  Unterscheidung  kann  in  manchen  Fällen  die  AxKjmsfiegcluntcrsucliuwj  dienen: 
deutliche  und  frühzeitig  auftretende  Stauungspapille  oder  Choroidealtuberkel  würden  für  Hirn- 
tumor, Neuritis  n.  oi)tic.  für  Hirnabscess  sprechen.  Ausserdem  aber  unterscheiden  sich  Hirn- 
abscess  und  -tuberkel  auch  dadurch,  dass  ersterer  meist  nur  solitär  und  in  ganz  beslimmieii 
Thcilen  des  Gehirns  (s.  S.  420)  vorkommt,  letztere  dagegen  häufig  multipel  und  auch  an 
anderen  Stellen  angetroften  werden.  Demnach  würden  Hirn-  und  Hirnnervensymptome ,  die 
nicht  durch  Laesion  einer  einzelnen  Stelle  bedingt  sein  können,  für  die  Annahme  von  Him- 
tuberkeln  sprechen  und  ebenso  solche,  die  durch  Erkrankung  derjenigen  TheUe,  an  denen 
otitische  Hirnabscesse  erfahrungsgemäss  vorkommen ,  inbesondere  also  des  Schläfenlappens 
und  der  Kleinhirnhemisphaere ,  nicht  zu  erklären  sind.  Gegen  die  Annahme  von  Hirntuberkeln 
sprächen  natürlich  fehlende  Zeichen  von  Tuberculose,  sowie  Abstammung  des  Kindes  aus 
gesunder  bez.  nicht  tuberculöser  Familie. 

Ausser  an  Hirntvmioren ,  insbesondere  -tuberkel  hätten  wir  aber  bei  der  Diagnosen- 
stellung dann  weiter  auch  an  Extraduralabscesse  und  an  Meningitis  zu  denken. 
Erstere  verursachen ,  wenn  sie  in  der  mittleren  Schädelgrube  sitzen ,  namentlich  bei  Kindern 
wegen  der  grösseren  Eeizbarkeit  des  kindlichen  Gehirns,  mitunter  gekreuzte  Lähmungen  und 
Sprachstörungen  (vergl.  z.  B.  Körnkk  [2)  126]),  wenn  sie  in  der  hinteren  Schädelgrube  sitzen, 
häufig  Nackenstarre.  Sie  können  daher  leicht  einen  Hirnabscess  vortäuschen,  und  ist  es  mit- 
hin schon  in  diagnostischem  Interesse  nothwendig,  in  solchen  Fällen  die  Schädelhöhle  an  den 
betreffenden  Stellen  zu  eröffnen  und  auf  das  Vorhandensein  von  Extraduralabscesseu  zu 
fahnden.  Bei  gleichzeitigem  Bestehen  beider  Affectionen  ist  es  oft  umnöglich,  eine  richtiL;v 
Diagnose  zu  stellen.  Bei  Kindern  verursachen  Hirnabscesse  ferner,  wie  S.  419  bereits  >  i- 
wähnt,  und  zwar  wiederum  in  Folge  der  grösseren  Eeizbarkeit  des  kindlichen  Gehirns,  häufiL!vr 
die  Symptome  einer  Meningitis  und  können  daher  mit  letzterer  leicht  verwechselt  werdi  11. 
Desgleichen  ist  hier  eine  Verwechslung  mit  Sinnsphlebitis  wohl  mögüch.  Ueberhaupt  i.^t 
die  Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  Kindern  nach  K.  [2)  126]  eine  ganz  besonders  grosse,  uidil 
allein  wegen  der  grösseren  Reizbarkeit  des  kindlichen  Gehirns  und  der  daraus  resultirendri! 
möglichen  Irrthünier,  nicht  allein,  weil  sich  hier  zur  Felsenbeincaries  noch  öfter,  als  die  eitri-v 
Meningitis  und  der  Hirnabscess  die  tuberculose  Meningitis  und  der  Hirntuberkel  geselle 
Erkrankungen,  welche  sich  von  den  eitrigen  künisch  oft  nicht  unterscheiden  lassen,  sondern 
auch  deshalb,  weil  sich  manche  wichtige  Symptome,  wie  der  genaue  Sitz  der  Kopfschmerzen, 
ferner  Sprach- ,  Schreib-  und  Lesestörungen ,  Hemianopsie  (Oppenheim)  bei  Kindern  entweder 
gar  nicht  oder  nur  mit  äusserster  Mühe  nachweisen  lassen.  Die  bei  Kindern  auch 
häufigsten  auftretenden  Hirnsymptome  bei  uncomplicirter  Otitis  med.  schwinden  in  der  Eegel 
unmittelbar  nach  Beseitigung  der  Eiterretention. 

Zur  Unterscheidung  zwischen  Hirnabscess  und  Leptomeningitis  purnlenta  dient,  dass 
bei  ersterem  die  Prodromalerscheinungen  längere  Zeit  anzudauern  pflegen ,  während  letzl.'re 
meist  deutlicher  und  plötzlicher  einsetzt  und  mit  dauerndem,  sehr  hohem  Fieber  sowie  PuU- 
beschleunigimg  (nach  schnell  vorübergehender  Verlangsamung)  verläuft.  Ausserdem  ist  l-oi 
ihr  meist  das  Sensorium  schon  früh  stärker  beemträchtigt ,  die  Nackensteifigkeit  intensivrr. 
als  beim  Hh-nabscess,  und  sind  die  Hirnnerven  gewöhnlich  in  grossem  Umfang  «/A'''.'  ■ 
was  bei  Abscessen  nur  in  den  sehr  seltenen  Fällen  vorkommt,  wo  sie  im  Pens  sitzen.  Ireilu  li 
giebt  es  auch  seltene  Fälle,  in  denen  die  Meningitis  langsam  durch  mehrere  Wochen  n.i- 
läuft,  mit  unbedeutendem  oder  gar  fehlendem  Fieber,  germgen  Kopfschmerzen,  und  wo  (la^ 
Bewusstsein  und  das  Allgemeinbefinden  so  wenig  gestört  ist,  dass  die  Kranken  umhergeli^ii, 
und  andererseits  —  namentlich  im  Kindesalter  —  seltene  FäUe  von  Hirnabscess  mit  seür 
raschem  Verlauf,  frühzeitig  auftretenden  Eeizerscheinungen  (PupiUendifferenz ,  btrahisuiuN 
Hyperaesthesie,  nächtlichen  Delirien,  Eingezogensein  des  Leibes)  und  Sopor  sowie  l^ieiuy 
(Koch  [2)641),  sodass  eine  Unterscheidung  beider  Krankheiten  auch  unmöglich  werden  kam  • 
Practisch  ist  gerade  die  Unterscheidung  des  Hirnabscesses  von  der  eitrigen  Meningitis  y 
geringerer  Bedeutung,  wenn  man  es  sich  zur  Eegel  macht,  auch  in  «olc^Jf«  .^^^"'^'^"^^^ 
Fällen  den  Hirnabscess  operativ  aufzusuchen.  Besteht  eme  eitrige  Meningitis  von  grossm^^ 
Ausdehnung,  so  ist  der  Kranke  ja  doch  verloren,  bei  circumscnpter  Meumgitis  abtr  Kam 
die  Eröffnung  der  Dura  sogar  zur  Heüung  führen  (s.  S.  420].    Die  gleiche  Erwägung  wird 
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uns  zur  Operation  auch  in  denjenigen  Fällen  bestimmen  müssen,  wo  die  Diagnose  zwischen 
Hirnabscess  und  Hirntuberkel  bez.  tuberculöser  Meningitis  schwankt.  Besteht  neben  dem 
Hirnabscess  noch  eine  Meningitis,  wie  dieses  namentlich  im  Endstadium  des  ersteren  häufig 
der  Fall  ist,  so  wird  das  Bild  des  Äbscesses  durch  dasjenige  der  Meningitis  verwischt  und 
meist  unkenntlich. 

Zum  Schluss  sei  noch  auf  die  Möglichkeit  diagnostischer  Irrthümer  hingewiesen ,  wenn 
bei  Ohreiterung  Uraemie  und  Coma  diabetictim  auftritt  —  Uraemie  kann  Worttaubheit 
verursachen  (Ballet  [1])  —  und  auf  die  Schwierigkeit  eines  otitischen  Hirnabscesses  bei 
doppelseitiger  Ohreiterung. 

Für  che  Differentialdiagnose  zwischen  dem  otitischen  Hirnabscess  im 
Schläfenlappen  und  im  Kleinhirn  ist  nach  Kökneb.  [2)  i3o]  zu  beachten ,  •  dass  bei 
Kindern  unter  10  Jahren  die  ersteren  etwa  4^.2  mal  so  häufig  gefunden  sind,  als  die  letzteren. 

Sitzt  die  ursächliche  Ohrerki-ankung  nur  in  der  Paukenhöhle  oder  am  Tegmen  antri, 
so  wäre  der  eventuelle  Hirnabscess  im  Schläfenlappen,  beschränkt  sich  die  Knochenerla-anknng 
dagegen  auf  die  hintere  Felsenbein-  und  Warzentheilfläche,  im  Cerebellum  zu  suchen.  Laby- 
rintheitenmg  spricht  gleichfalls  mehr  für  Kleinhirnabscess  (Körner  [2)i3i]). 

Der  Sitz  der  Percussionsempßndlichkeit ,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  ist  wohl 
in  manchen,  aber  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  für  die  Difi'erentialdiagnose  maassgebend 
(s.  S.  424). 

Schrvindelerscheinurigen  sind  nach  K.  [2)  113]  bei  otitischem  Abscess  im  Grosshirn 
ebenso  oft  beobachtet  worden,  wie  bei  solchen  im  Kleinhirn  und  können  dieselben  sowohl 
Folge  einer  Miterkrankung  des  Labyrinths  wie  auch  einer  Zunahme  des  Hirndrucks  sein. 
Uebrigens  fehlen  Coordinationsstörungen  (taumelnder  Gang,  starker  Schwindel)  auch  bei  Klein- 
hirnabscessen  mitunter  vollständig.  Nach  Koch  [2)28  u.  42]  erlangen  Schwindel  und  Er- 
brechen eine  Bedeutung  als  otitisches  Hirnsymptom  erst,  ,,wenn  man  durch  operative  Ein- 
gi-iffe  etwaige  Erkrankungen  des  Mittelohrs  beseitigt  und  sich  von  der  Intactheit  des 
Labyrinths  (Fensternischen  und  horizontaler  Bogengang)  überzeugt  hat".  Dann  wären 
andauernder  Schwindel,  heftiges  und  hartnäckiges  Erbrechen  allerdings  als  ein  werthvolles 
Kleinhirnsymptom  zu  betrachten.  Fallen  und  Abweichen  nach  der  gesunden  Seite  schiene 
meist  Kleinhirn-,  nach  der  kranken  Labyrinthsymptom  zu  sein,  ausgesprochene  derartige 
Störungen  mehr  dem  Kleinhirn,  als  dem  Labyrinth  anzugehören. 

Echter  Kleinhirnschwindcl  und  cerehellare  Ataxie  sind  übrigens  nach  Körner  [2)  I3i] 
beim  otitischen  Cerebellarabscess  ein  überaus  seltenes  Vorkommniss. 

Bei  sensorischen  Sprachstörungen ,  sowie  den  durch  Fernwirkung  auf  die  innere 
Kapsel  hervor gerxifenen  Symptomen  (s.  S.  426),  wird  der  otitische  Hirnabscess  im  Schläfen- 
lappen zu  suchen  sein.  Eins  oder  das  andere  dieser  letzten  Symptome  wird  nach  K.  [2)  i3i] 
wohl  einen  jeden  otitischen  Schläfenlappenabscess  verrathen,  schon  bevor  er  eine  gefährliche 
Grösse  erreicht  hatte.  K.  kennt  nur  einen  von  Guunert  [4)297]  beschriebenen  Fall,  in  dem 
dieselben  bis  zum  Ende  gefehlt  zu  haben  scheinen.  Lidessen  hat  aach  Jansen  [18]  mehrfach 
Fälle  gesehen,  wo  der  ganze  Schläfenlappen  in  einen  grossen  Abscess  verwandelt  war,  ohne 
dass  Herderscheinungen  bestanden.  Aus  dem  Fehlen  gekreuzter  Lähmungen  bei  schweren 
allgemeinen  Hirndrucksymptomen  erschloss  Hulke  einen  Kleinhünaabscess. 

Gleichseitige  totale  oder  partielle  Oculomotoriuslähmung  hält  Körner  [2)i3i]  gleich- 
falls für  ein  werthvolles  Zeichen  eines  Schläfenlappenabscesses.  Doch  muss  man  bei  allen 
gleichseitigen,  gekreuzten  und  alternirenden  Lähmungen  daran  denken,  dass  dieselben  in  sel- 
tenen Fällen  auch  „Brückensymptomc"  und  durch  einen  Abscess  in  der  hinteren  Schädel- 
grube hervorgerufen  sein  können.  Nach  Koch  [2)52]  kann  beim  Kleinhirnabscess  ein  grosser 
Theil  des  Kerngebiets  und  der  Fasern  in  Pons  und  MeduU.  oblong,  in  Mitleidenschaft  ge- 
rathen:  Oculomotorius ,  Trigeminus,  Abducens,  Facialis,  die  Centren  2.  Ordnung  für  das 
Sprechen  und  das  Athmungscentrum.  Doch  sei  doppelseitige  Alfection  von  Hirnnerven  von 
der  Mydriasis  abgesehen,  hier  sehr  selten,  noch  seltener  gekreuzte.  Stets  handle  es  sich' beim 
Kleinhirnabscess  um  centrale  Laesion  von  Hirnnerven.  Bilaterale  Functionen,  wie  die  des 
Athmens,  Sprechens  und  des  3.  Trigeminusastes  (Ti-ismus)  seien  stets  auch  bilateral  gestört. 
Nackenstarre  spricht  mehr  für  Kleinhirnabscess  (s.  S.  427).  Gekreuzte  Facialislähmung 
ist  bei  Kleinhirn-,  wie  bei  Schläfenlappenabscessen  beobachtet  worden.  Bezüglich  des  ge- 
naueren Sitzes  des  otitischen  Hirnabscesses  in  dem  sehr  umfangreichen  (etwa  11  cm  lano-en 
und  4  cm  hohen)  Schläfenlappen,  hat  Hansberg  [2]  folgende  bemerkenswerthe  Fmgerzelge 
gegeben ,  die  allerdings  weniger  auf  khnischen  Beobachtungen ,  als  auf  physiolo<'ischen  Er- 
fahrungen über  die  Function  der  verschiedenen  Hirntheile  basiren:  ^ 

Bei  amnestisclien  Sprachstörungen  ist  der  Abscess  in  den  hinteren  2  Dritteln  der 
ersten  Imken  Schläfenwindung  zu  suchen ,  bestehen  Störungen  in  der  Motilität  und  Sensi 
bilität  der  Extremitäten  und  Facialislähmung  auf  der  dem  Abscess  entnencnQe<!etzien 
Seite,  so  sitzt  er  m  der  Nähe  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel.    Das  Gleiche  gilt 
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'IrfimLttcf Ausfallerscheinungen  dieser  Gruppe.  Contralaterale  Faeialislähmung 
der  inirKapsd  ^        Leitungsbahnen  des  Facialiscentru.s  enthaltende  Knie 

2)  wenn  er  ganz  vorn  oben  iin  Schläfenlappen  sitzt. 

Im  ersteron  Fall  werden  bei  der  grossen  Nähe  der  motorischen  Zone  andere  Herd 
erschemungen  n.cht  lange  ausbleiben,  im  letzteren  werden  bald  contralaterale  Hynoglossuß- 
lahmung,  motorische  Aphasie  und  Störungen  der  Kehlkopfbewegungen  hinzutreten 

Ist  Hemiopie  das  cmzige  Herdsymptom,  so  hat  der  Abscess  die  Leitungsbahnen  des 
Sehcentrums  getroffen,  ist  also  mehr  nach  hinten  und  unten  zu  suchen  oder  es  handelt  sieb 
um  einen  weit  nach  innen  vordringenden,  am  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  geWenen 
Abscess,  der  einen  Druck  auf  den  Tractus  opticus  ausübt.  In  beiden  Fällen  muss  es  sich 
dann  um  homonyme  bilaterale  Hemiopie  handeln.  Sitzt  der  Abscess  auf  der  rechten  Seite 
so  nmss  Hemwpia  homomjma  hilateralis  sinistra  bestehen,  d.  h.  das  Sehen  ist  beiderseits 
in  den  linken  (.esichtshälften  aufgehoben,  die  rechten  Retinahälften  sind  amblyonisch  sitzt 
er  Imks,  Hemiopia  homonyma  hilateralis  dextra.  ^ 

Die  otitischen  Hirnabscesse  im  Kleinhirn  verursachen  im  Ganzen  noch  seltener  cha 
racteristische  Erscheinungen,  als  diejenigen  im  Schläfenlappen,  sind  daher  noch  schwerer  mit 
bicherheit  zu  diagnosticiren. 

Nach  Koch  [2)54]  spräche  eine  beschränkte  Combination  von  Herdsymptomen  —  zu 
viel  für  eine  Labyrinthaffection  oder  eine  extradurale  Eiterung,  zu  wenig  für  eine  Basilar- 
ineningitis  —  für  die  Annahme  eines  Kleinhiriiabscesses.  Letzterer  verursacht  um  so  mehr 
Herdsymptome,  je  mehr  er  an  die  Mittellinie  heranreicht.  Seien  dieselben  also  zahlreich  so 
könne  es  sich  nur  um  einen  grossen  oder  median  gelegenen  Kleinhirnabscess  handeln.  ' 

Bei  einem  Abscess  im  Hinterhauptslappen  wird  mitunter  Hemianopsie  beobachtet. 
Indessen  kann  dieses  Symptom  leicht  übersehen  werden,  weil  die  Patienten  es  nicht  von  selbst 
angeben.  In  einem  von  Morf  [1]  beschriebenen  interessanten  Fall  (2  gi-osse  durch  erneu 
1  cm  langen  Fistelgang  verbundene  Äbscesse  im  Occipitallappen  nach  acuter  Mittelohr- 
entzündung) nahm  der  Abscess  fast  den  ganzen  Hinterhauptslappen  ein.  Trotzdem  fehlte 
Hemiopie.  Zur  Erklärung  hierfür  führt  M.  an,  dass  Herde  im  Centrum  semiovale  nur  dann 
Ausfallsymptome  hervorrufen ,  wenn  die  ganze  betreffende  Bahn  zerstöi-t  ist ,  dass  dagegen 
ein  kleiner  erhaltener  Best  ausreicht,  die  Leitung  von  der  Peripherie  zum  Eindencentrum  zu 
vermitteln.  Damit  aber  kann  die  Diagnose  eines  Abscesses  im  Hinterhauptslappen  unmögHch 
werden ! 

Besonders  schwierig,  meist  ganz  unmöglich  ist  es  selbst  in  solchen  Fällen, 
in  denen  Herdsymptome  eine  genaue  Localisation  ermöglichen,  das  Vorhandensein 
multipler  Abscesse  auszüschliessen  (Braun  [1]).  Durch  ein  solches  aber  wer- 
den die  Chancen  für  den  definitiven  Erfolg  einer  Operation  natürlich  sehr  herabgesetzt 
(Schwatze  [13)858]). 

Prognose:  Da  eine  Heilung  durch  Spontanentleerung  nach  aussen  (Durclibruch 
durch  die  Siebbeinplatte  oder  eine  Dehiscenz  des  Tegmen  tymp.  bez.  antri  (Pollack 
[8])  zu  den  allerseltensten  Vorkommnissen  gehört,  so  können  wir  mit  A^  Bergmann 
[1)  18])  daran  festhalten,  dass  jeder  Hirnabscess,  falls  er  nicht  rechtzeitig  operativ  ent- 
leert wird,  zum  Tode  führt. 

Dieser  erfolgt  bei  Kleinhirnabscessen  oft  schon ,  wenn  sie  die  Grösse  einer  Walnuss  er- 
reicht, bei  Grosshirnabscessen ,  wenn  sie  die  Grösse  eines  Hühnereies  überschi'itten  haben 
(KöuNEu  [2)  104]).  Er  wird,  wenn  Complicationen  nicht  vorhanden  sind,  entweder  —  bei 
Abscessen  im  Kleinhirn  häufig,  bei  im  Schläfenlappen  gelegenen  selten  —  durch  aus- 
gebreitetes Hirnoedem  und  gesteigerten  Hirndruck  herbeigeführt  und  erfolgt  dann  im  tiefsten 
Coma  oder  unter  Convulsionen  unter  den  Erscheinungen  der  Eespirationslähmung  (die  Ath- 
mung  sistirt  ganz  plötzlich  vollkommen  oder  sie  wird  unregehnässig  und  langsam  oder  end- 
lich es  tritt  das  CnEYNE-STOcKEs'sche  Phänomen  auf). ') 

Oder  er  erfolgt  bei  Durchbruch  des  Abscesses  an  die  Ob&rfläche  des  Gehirns  (meist  an 
die  Basis  des  Schläfenlappens  oder  die  Vorderseite  der  Kleinhirnhälften ,  in  seltenen  Fällen 
auch  an  anderen  Stellen,  z.  B.  in  die  Fossa  Sylvii  oder  durch  das  Tentorium  hindurch 
(s.  KöRNEB  [2)  124])  in  Folge  und  unter  den  Erscheinungen  der  sich  hieran  anschliessenden, 
eitrigen  Meningitis  (Ansteigen  der  Temperatur,  gewöhnhch  auch  der  Pulsfrequenz,  Zunahme 
der  Kopfschmerzen,  Trübung  des  Bewusstseins,  Delirien,  Convulsionen,  Paresen,  Nacken-  und 
E,ückenstarre,  Somnolenz)  oder  endlich  in  Folge  von  Durchbruch  in  die  Ventrikelhöhlen 
(meist  in  die  Seiten  Ventrikel  (Schläfenlappenabscess) ,  selten  in  den  vierten  Ventrikel  (siehe 

')  Nach  dem  Sistiren  der  Athmung  kann  das  Leben  durch  künstliche  Eespiration  noch 
eine  Weile  (nach  Koch  [2)  45]  bis  zu  24  Stunden)  eriialten  werden  und  nach  Entleerung  des 
Abscesses  die  spontane  Athmung  \orübergehend  wiederkehren  (TKi'KENBKon  [4)228]). 
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KöR-xiiK  [2)  121])  (Kleinbirnabscess).  Der  Durcbbrucb  in  den  Seitenventrikel  pflegt  mit  unerträgr 
bcbem  Kopfscbmerz,  Erbrechen  und  Schüttelfrost  einzusetzen ;  bald  folgt  tiefes  Coma,  Mydriasis, 
Lähmung  der  Extremitäten  und  Eeflexe,  CHEVNE-STocKEs'sche  Athmung ;  der  Puls  wird  klein, 
unregelmässig  und  ausserordentlich  frequent;  in  1—11  Stunden  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Miterkrankung  des  Seitenventrikels  kann  aber  nach  Körnek  [2)  125]  nicht  nur  in 
Fol  ge  von  Durchbruch  eines  Schläfenlappenabscesses ,  sondern  auch  dadurch  entstehen  dass 
die  den  Abscess  umgebende  entzündliche  Erweichung  aUmählich  das  Ependym  des  Ventrikels 
erreicht  und  so  zur  Leptomeningitis  purul.  führt. 

Endhch  kann  bei  Complication  des  Hirnabscesses  mit  Meningitis  oder  Sinusphlebitis 
der  Tod  auch  durch  diese  Affectionen  herbeigeführt  werden. 

Therapie:  In  prophylactlscher  Hinsicht  ist  auf  frühzeitige  und  gründliche  Be- 
handlung jeder  Mittelohreiterung  der  grösste  Werth  zu  legen.  Heilung  eines  Hirn- 
abscesses ist  nur  durch  operative  Entleerunq  desselben  nach  Eröffnung  der  Schädel- 
kapsel zu  erzielen.  Obwohl  nun  die  Gefahren  der  „Schädeltrepanation"  durch  die 
antiseptisehe  Wundbehandlung  bedeutend  verringert  sind,  so  ist  diese  Operation  doch 
mcht  vollkommen  gefahrlos:  denn  es  ist  immerhin  möglich,  dass  in  dem  antiseptischen 
Verfahren  Fehler  gemacht  werden.  Dieses  ist  der  Grund,  welcher  v  Bergmann 
[lj3u.93])  noch  im  Jahre  1889  veranlasste,  die  Operation  des  otitischen  Hirnabscesses 
nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  gute  bez.  beste  Chancen  für  ihren  Erfolg  vorhanden 
wären,  d.  h.  wenn  die  Diagnose  wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  der  Wahr- 
scheinlichkeit gebracht  ist  oder,  wie  Körner  [2)  150]  es  umschreibt,  „wenn  nicht  nur 
der  Abscess,  sondern  auch  sein  Sitz  mit  Sicherheit  erkannt  worden  ist". 

Inzwischen  haben  sich  die  Anschauungen  in  dieser  Beziehung  geändert  Die  Er- 
fahrung dass  während  des  Wartens  auf  sichere  Zeichen  der  vermuthete  Hirnabscess 
nicht  al  zu  selten  m  den  Ventrikel  oder  an  die  Oberfläche  durchbrach  und  so  den 
loci  herbeiführte,  und  die  weitere,  dass  man  otitische  Hirnabscesse  sicherer,  als  früher 
hnden  kann,  wenn  man  sie  auf  dem  gleichen  Wege  aufsucht,  auf  welchem  der  Eiter 
vom  kranken  Ohr  und  Schläfenbein  aus  in  das  Gehirn  gelangt  ist  oder  den  er  sich 
selbst  nach  aussen  zu  bahnen  begonnen  hat,  hat  zur  Folge  gehabt,  dass  heutzutage 
wohl  die  Mehrzahl  der  Otochirurgen  auf  dem  Standpunkt  steht,  auch  in  zweifelhaften 
laileji  die  Operation  nicht  allzu  lange  hinauszuschieben.  Kürner  [2)i5i1  der  diesen 
Standpunkt  mit  den  Worten  vertritt  „auf  mehr  Zeichen  warten,  heisst  auf  mehr 
Leichen  zvarten",  lässt  als  Contraindication  für  die  Operation  auch  eines  nur  ver- 
mutlieten  Hirnabscesses  lediglich  eine  andere  absolut  und  schnell  tödtlich  verlaufende 
Krankheit  gelten  und  rechnet  hierliin  von  den  Complicationen  des  Hirnabscesses  nur 
'  "\tlen  Ventrikel  und  ausgedehnte  Leptominingitis  purul.,  nicht  aber 
natürlich  die  selber  der  chirurgischen  Heilung  zugängliche  Pachymeningitis,  Sinusphlebitis 
undPyaemie  Kr  giebt  daselbst  (133-150)  eine  Statistik  über  92  aus  der  Literatur 
zusammengestellte  hälle  von  operativer  Entleerung  otitischer  Hirnabscesse- 

Dieselbe  führte  51  mal  zur  Heilung,  41  mal  erfolgte  der  Tod.    Von  76  eröffneten 
Grosshirnabscesaen  wurden  42,  von  16  eröffneten  Kleinhirnabscessen  9,  i)  also  bei  beiden 
ca.  56      geheilt    Diesen  Procentsatz  hält  K.  indessen  für-  nicht  ganz  maassgebend  weil 
einmal  „die  Heilungen  offenbar  häufiger  veröffentUcht  worden  sind,  als  die  Misserfoke''  und 
lerner  weil  häufig  die  ursächliche  Ohreiterung  imd  damit  die  Gefahr  einer  neuen  intracranieUen 
Uraphcation  nicht  beseitigt  wurde.    Bei  8  von  obigen  92  Fällen  bestanden  multiple  otitische 
Hirnabscesse  (Köuxek  [2)  147]).    Dazu  kommen  noch  einige  andere,  bei  denen  sich  während 
des  Heilungsverlaufs  nach  der  operativen  Entleerung  eines  Hh-nabscesses  wieder  schwerere 
Ki-ankheitserscheinungen,  Kopfschmerzen,  Fieber  imd  Wiederauftreten  bereits  verschwundener 
Hirnsymptome  mste  Iten,    bis  ein  zweiter  Abscess  sich  durch  den  eröffneten  ersten  entleert 
hatte  .    Nach  K.  [2)  us]  handelte  es  sich  in  den  meisten  dieser  FäUe  nicht  um  2  Abscesse 
sondern  um  eine  Eiterretention  in  tiefen  Buchten  des  eröffneten  Abscesses.    Was  die  41  un 
geheilten  Fälle  betrifft,  so  erfolgte  der  Tod  durch  Fehler  oder  Unglücksfälle  bei  oder  nach 
der  Operation  (Durchbohrung  der  erweichten  Hirnsubstanz  zwischen  Abscess  und  Ventrike 
mit  dem  Dramrohr;  imgenügende  Entleerung  des  Abscesses;  Verblutung  aus  dem  Bulb  v 
•"j^^"  V;?'''^'  5"r^^  Hirnblutung  während  der  Operation  1  mal,  durch  fortschreitende 
Encephalitis  und  Encephalo- Meningitis  nach  derselben  9  mal.  I oriscnreitende 

Die  heute  von  den  Ohrenärzten  wohl  am  meisten  benutzte  Operationsmethode  hei 
ist  S.  407-411  bereits  beschrieben  worden.    Sie  iTuHn  Princh 
'^'^^^^^^^  'ZjT^^f^^^^^^  aus  aufzusuJ^ei^^S 
in  der  hierdur 
vom  Mittelohr 

')  Nach  P.  Koch  [2)78]  von  19  eröffneten  Kleinhirnabscessen  10. 
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bchlafenbeins  münden,  die  letzteren  zu  verfolf^en,  al)er  aucli  dann  stets  die  EröffnunL' 
und  Ausraumimj?  der  erkrankten  Mittelohrrüume  folgen  zu  lassen,  weil  sonst  selbst 
bei  Antan.ivs  günstigen.  Fa-M^  der  Operation  si)äter  von  dem  eiternden  Oiire  aus  leicht 
wieder  von  Neuem  Ilirnabscesse  oder  ähnliche  Complicationen  inducirt  werden  können 
(vergl.  Braun  [1]  und  Lane  [3]). 

Ist  Patient  bereits  eomatös,  so  braucht  man  ihn  natürhch  niclit  mehr  zu  narcoti- 
siren.  im  anderen  Fall  soll  bei  der  J\arcose  die  äusserste  Vorsicht  beobachtet  werden 
da  dieselbe  hier  wef^-en  des  namcntlicli  bei  Kleinliirnabscessen  selir  häufigen  Vorhanden- 
seins von  starkem  Ventrikelliydrops  und  Ilirnoedem  besonders  gefährUcli  ist  (Macevv-en 
[1)312]).  Setzt  die  Athmung  aus,  so  soll  man  nach  Koch  ['2)45])  zuerst  künsthche 
Respiration  einleiten,  wenn  dieses  aber  nach  V4— Va  Stunde  nichts  nutzt,  überall  da 
wo  auch  nur  die  entfernte  Möglichkeit  eines  Kleinhirnabscesses  vorhanden  ist  sofort 
die  hintere  Schädelgrube  eröffnen,  den  K;iein]nrnabscess  aufsuchen  und  entleeren. 

Der  Meissel  soll  stets  schräg  zur  Oberfläche  des  Knochens,  niemals  senkrecht 
aufgesetzt  werden.  Ist  er  ein  kleines  Stück  schräg  im  Knochen  eingetrieben,  so  drückt 
man  ihn  leicht  nieder.  Bei  solcher  hebelformigen  Bewegung  des  Meisseis  bricht  der 
Knochen  nacli  Küster  [1]  immer  tiefer,  als  ihn  der  Meissel  gefasst  hat,  und  wird  hier- 
durch eine  Verletzung  endocranieller  Gebilde  (Dura,  Sinus,  Hirn)  vermieden.  Ist  die 
Dura  erreicht,  so  schiebt  man  zwischen  diese  und  den  Knochen  ein  breites  und  stumpfes 
Elevatorium  oder  einen  Spatel  und  meisselt  nun,  um  die  Dura  so  vor  einer  Verletzung 
zu  schützen,  auf  diesem  weiter.  Durch  langsames  Vorgehen  mit  kleinen  kurzen 
Meisselschlägen  sucht  man  zu  starke  Erschütterung  des  Schädels  zu  vermeiden. 

V.  Bergmann  [3]  eröffnet  die  mittlere  Schädelgrube  in  folgender  Weise: 

Diu:ch  einen  sofort  bis  zum  Knochen  dringenden  Schnitt,  welcher,  unmittelbar  vor 
und  über  der  Wurzel  des  Tragus  beginnend,  zunächst  bogenförmig  entlang  und  dicht  an 
der  Ohrmuschelinsertion  bis  zu  einem  in  gleicher  Höhe  mit  der  Ausgangsstelle  befindlichen 
Pimkt  dicht  hinter  dem  Ohrmuschelansatz  verläuft,  dann  aber  auf  der  Basis  des  Warzen- 
theils  in  horizontaler  Richtung  oder  etwas  nach  oben  noch  etwa  2 — 3  cm  weiter  nach 
hinten  geführt  wird,  wird  die  obere  Hälfte  des  Ohrmuschelansatzes  circumcidirt ; ^)  sodann 
werden  die  umschnittenen  Weichtheile  mit  dem  Raspatorium  oder  mit  kleinen,  senkrecht 
gegen  den  Knochen  geführten  Schnitten  vom  Knochen  abgelöst  und  so  weit  nach  unten  ge- 
drängt, bis  der  obere  und  hintere  Rand  des  knöchernen  äusseren  Gehörgangs  und  die  ganze 
Linea,  temporal,  sichtbar  sind;  endlich  wird,  nachdem  die  Weichtheile  aucb  nach  oben 
genügend  vom  Knochen  abgelöst  und  die  Wundränder  mit  Haken  aus  einander  gezogen  sind, 
unmittelbar  über  dem  knöchernen  äusseren  Gebörgang  ein  etwa  2 — 2,5  cm  hohes,  3 — 4  cm 
langes  Rechteck,  dessen  untere  Seite,  dem  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  entsprechend, 
in  der  Höhe  der  oberen  Joch  fortsatzkante  bis  zum  Angul.  mast.  des  Scheitelbeins  verläuft, 
während  die  vordere  dicht  vor  der  Traguswurzel  gelegen  ist,  mit  einer  electrisch  getriebenen 
Kreissäge  entfernt.^)  Dann  drängt  man  mit  einem  spatel-  oder  löffeiförmigen  Elevatorium 
die  Dura  in  die  Höhe  und  kann  nun  von  imten  die  Dura  an  der  Schläfenlappenbasis,  von 
oben  das  Tegmen  tymp.  und  antri,  bei  genügend  grosser  Knochenlücke  auch  den  Sin.  petros. 
sup.  und  das  Knie  des  Sin.  transv.  genau  besichtigen  und,  wenn  nöthig,  vom  Boden  der 
mittleren  Scbädelgrube  aus,  sowohl  den  Schläfenlappenabscess,  als  auch,  vom  Tegmen  tymji. 
und  antri  aus  nach  unten  meisselnd,  den  Ej'ankheitsherd  im  Schläfenbein  entleeren. 

Bei  der  Operation  der  Kleinhirnabscesse  beginnt  man  mit  der  Entfernung  des  Warzen- 
theils  bis  zur  hinteren  Schädelgrube  in  derselben  Weise,  wie  es  S.  408  für  die  perisinösen  Extra- 
duralabscesse  und  diejenigen  labyrinthären  Ursprungs  bereits  beschrieben  wurde,  und  legt 
das  Knie  und  den  absteigenden  Theil  des  Sin.  transvers.  frei.  Findet  man  hierbei  in  der 
Dura  keine  in's  Cerebellum  führende  Fistel,  so  geht  man  nach  Körner  [2)154]  in  den 
Winkel  zwischen  horizontalem  und  absteigendem  Theil  des  Sinus  ein.  Auch  Koch  [2)8(i| 
empfiehlt,  die  Function  des  Kleinhirns  von  der  durch  die  Resection  des  Warzentheüs  geschaffenen 

^)  Die  hierbei  durchschnittenen  Zweige  der  A.  temporal,  superfic.  und  auricul.  post.  — 
mitunter  werden  auch  die  Stämme  derselben  durchschnitten  —  sind  sofort  zu  fossen  und 
zu  unterbinden.  Durchschnitten  werden  ferner  die  dünnen  Fasern  des  M.  auricul.  sup.  un<l 
ant.,  die  Scbläfenfascie  und  endlich  die  hmteren  und  unteren  Fasern  des  M.  temporal.. 

2)  Die  bhtzscbnell  in  die  Tiefe  dringende  Säge,  durch  welche  der  Schädeünhalt  viel 
weniger  erschüttert  wird,  als  durch  die  ft-üher  unvermeidlichen  zahlreichen  Meisselscliläge,  soll 
nach  V.  Bkrgmann  [3],  weil  sie  sonst  die  Dura  aufreissen  und  ins  Hirn  fahren  könnte,  nicbt 
den  ganzen  Knochen  durchdringen ,  sondern  schon  etwa  vor  der  Vitrea  Halt  machen.  Die 
letzte  Knochenschicht  aber  werde  nach  v.  Beugmann  mit  sachten  Meisselschlägen  durchtrennt 
und  zwar  am  besten  so,  dass  man  an  einer  beschränkten  Stelle  die  Sägefurche  durchsehlägt 
und  dann  von  hier  aus  ein  schmales  Elevatorium  zwischen  Knochen  und  Diu-a  schiebt,  lun 
über  ihm  weiter  zu  meisseln. 
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Wundhohle  aus  vorzunehmen,  nicht  aber  von  einer  hinter  dem  Sinus  anzulegenden  Knochen- 
offnung  aus,  weü  man  in  ersterem  Falle  keinen  Defect  der  äusseren  Schädeldecke  zu  schaffen 
braucht  und  ferner  mehr-  Chance  hat,  einen  kleinen  median  gelegenen  Abscess  zu  erreichen, 
als  nach  Durchbohrung  emer  3—5  cm  dicken  Hirnschicht.    Auch  liefe  man  hierbei  weniger 
belahr,  den  lacahs,  Acusticus  oder  Sinus  anzustechen.    Zwischen  letzterem  und  unterem 
Bogengang  wäre  Eaum  genug,  um  ein  50  Pfennigstück  grosses  Loch  in  der  hinteren  Pyramiden- 
flache anzulegen.    Eme  grössere  OefFnung  sei  aber  durchaus  nicht  nöthig,  da  der  Kleinhirn- 
abscess  memals  die  grossen  necrotischen  Fetzen  von  Hirnsubstanz  enthalte,  wie  viele  Schläfen- 
appenabscesse,  und  m  Folge  dessen  auch  nicht  so  breit  eröffnet  zu  werden  brauche.  Auch 
braucht  man  ihn  aus  demselben  Grunde  nach  Koch  [2)85]  nicht  durchzuspülen,  sondern 
nur  ein  Drain  einzuführen  und  solange  liegen  zu  lassen,  bis  es  trocken  ist.    Das  sei  in  der 
Kegel  am  2  oder  3.  Tage  nach  der  Operation  der  Fall,  sodass  das  Drain  etwa  vom  4.  bis  6. 
läge  an  entfernt  werden  könne.    Dasselbe  muss  eine  gewisse  Starrheit  haben,  damit  es 
zwischen  dem  Knochenrand  und  einem  etwaigen  Hirnprolaps  nicht  abgeknickt  wird.  Als 
sehr  zweckmassig  empfiehlt  K.  die  Spitze  eines  guten  Nelaton-Katheters.    SoU  nach  der 
Kadicaloperation  wegen  Cholesteatoms  oder  sehr  ausgedehnter  Caries  eme  persistente  retroauri- 
culare  Oeffnung  zurückbleiben  und  ist  nach  Entleerung  emes  Kleinhh-nabscesses  vom  Warzen- 
theü  aus  em  Hirnprolaps  m  die  Wundhöhle  entstanden,  so  räth  K.,  den  Prolaps  sowohl,  wie 
den  Defect  m  der  hmteren  Pyramidenfläche  möghchst  fi-üh  durch  einen  Hautiappen  aus  der 
Umgebung  des  Ohres  zu  decken. 

Barr  [1]  empfiehlt  bei  Hirnabscessen  sowohl  des  Schläfenlappens,  wie  des  Kleinhirns 
ausser  der  nach  dem  Mittelohr  zu  führenden  Oeffnung  noch  eine  zweite  von  etwa  Zoll 
Durchmesser  mit  der  Trephme  anzulegen,  um  die  bei  solchen  Abscessen  gewöhnHch  vor- 
handenen, mit  septischen  Organismen  beladenen,  weichen  markartigen  Gehü-nmassen  besser 
entfernen  zu  können  im  ersten  FaU  an  der  seitlichen  Schädelwand  oberhalb  des  Ohres,  im 
zweiten  hinter  dem  Sinus  sigmoid.,  was  Koch,  wie  erwähnt,  für  tiberflüssig  hält. 

nh.r.?t^^  ^T^""  '^^l  ^s^«^*.'  ^«^^  ^«^^^  in  Folge  von  Durchhruch  eines  Hirn- 
tl  tl  /t^^^^^'^^'^f »  LeptomenmgtUs  Heilung  vieUeiclit  doch  noch  möglich  ist,  wenn 

Tom  et  ^ZVJUfr/''f'Z  '5'«^^««*  meningitischen  Symptome  den  Eimabscess 
e? öffnet,  gründlich  entleert  und  dramtrt.    Nach  seinen  Zusammenstellungen  aus  der  Lite- 

uZ^i^^t'  v'f  f  ^'r"^^-         '  ™'         Kleähirnabscessen  er- 

SSÄrSseuSaftef  °'  '''''''''''  ^^^•«^^^^^  ^^^'^ 

J)ie  Dura  über  einem  Hirnahscess  kann  normales  Aussehen  zeigen,  aber  auch  iniicirt 
und  verfärbt,  resp.  mit  Eiter  und  Granulationen  bedeckt  sein.  Sie  pulsirt  miSr  auch 
tZ}."vZ  ^'""^Y"''  (^ö--  t2)i58].  In  einem  von  Sch.x.k  [1]  bes^chriebenTFaU  wurde 
DeuüiÄ    ?        ^-T  T  ''''f'''^'  ^"iteV  welcher  der  Abscess  lag! 

Tt:'^:^j^^f£:^^^-    "'^^^^^-^^^^ ^^'^-^ ^^^^ '^^^^^ - 

diPfiP.'^rSLfl  ^P'^l*,'?"f?  ,^1^  Dura  soll  man  ihre  Gefässe  möghchst  vermeiden  oder,  wenn 
frS+pT^n  mxgmxg  stillen.    Nach  der  Spaltung  drängt  sich  di^  un^ 

erhöhtem  Druck  stehende  Hirnsubstanz,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  häufig  vor 

Messer 'auf  """närfli^nf^  ^T}\  den  Hirnabscess  nicht  mit  der  Hohkadel,  sondern  mit  dem 
Sr  eaiwrt  verschiedenen  Eichtungen  eingesenkt  werden,  bis  sich 

Hilter  entleert     bTOKEii  [1]  fand  ihn  erst  bei  der  9.  Pimction.    Hansberq  [21  räth  bei 
Mnr^tiv^^'.f -'^^'^  Schläfenlappenabscess  sprechen,  event.  an  10-15  SteUenei^e  we^te 
Exploraüvnadel  emzustechen.    Tiefer  als  4  cm  darf  man  hierbei  nie  eingehen  über  dem  Gp 
horgang  bez.  1-2  cm  oberhalb  des  Felsenbems  nach  Harsberg  [2]  sogTnur'hö^ens  3  cm 
üef  da  hier  sonst  leicht  das  Unterhorn  des  Seitenventrikels  verletzt  werden  kTnn  EtwaS^ 

durch  Tamponade  oder  den  PAc...x,nVschenZermoÄ 
I™1  0,  Z  ^  Erweiterung  der  Incisions-  oder  Punctionsöfifnung  kann  mittelst  einer 

Kornzange  geschehen ,  die  man  geschlossen  einführt  und  dami  öffnet.    Man  spX  den  Ab 
scess  um  einen  freien  Abfluss  des  Eiters  zu  ermöghchen,  immer  mögHchst  bre^t    EiTe  Ex 
ploration  der  Abscesshöhle  mit  dem  eingefiihxten  Finget  darf  nur  Sit  äusser  ter  V^rsiii 
und  Schonung  erfolgen,  weil  sonst  die  weiche  Wand  zwischen  Abscess  Td  SeiLveXtl 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage.  ^  -rressen 
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durch  entsprechende  Diät  und  Sorge  für  leichte  Stuhl entleerimg  zu  verhüten.  Auf  das  Ver- 
halten der  Temperatur,  des  Pulses  und  etwaiger  Hirnsymptome  ist  genau  Acht  zu  gel)en  und 
bei  der  geringsten  Verschlimmerung  sofort  der  Verband  zu  wechseln.  Kommt  es  doch  oft 
genug  in  Winkeln  und  Buchten  der  Abscesshöhle  zur  Secretvcrhaltung ,  die  eine  sofortige 
Keinigung  der  Wundhöhle  nothwendig  macht.  Ausserdem  aber  können  schwere  Hirnsymptome 
auch  durch  einen  nicht  ganz  locker  eingeführten  Tampon  hervorgerufen  werden. 

Solche  können  übrigens  auch  nach  der  Entleerung  des  Abscesses  noch  Tage  oder  Wochen 
lang  andauern ,  und  kann  die  Neuritis  optica  sogar  noch  zunehmen.  Da  sich  die  Absf^ss- 
höhlo  (cf.  y.  Bergmann  [4]),  wenn  kein  Eiter  in  Winkeln  und  Buchten  zurückgehalten  wird, 
durch  Aneinanderrücken  der  benachbarten  Himtheile  rasch  verkleinert,  so  muss  man  das 
Drainrohr  bald  kürzen  oder  fortlassen.  Heilung  der  Operations  wunde  erfolgt  in  der  Regel 
innerhalb  3 — 7  Wochen. 

Dass  bei  der  Operation  der  Hirnabscesse  alle  antiseptischen  Cautelen  peinUchst  beob- 
achtet werden  müssen,  bedarf  keiner  ausdrücklichen  Erwähnung. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  das  geschilderte  von  Körner  angeregte 
und  jetzt  ziemlich  allgemein  acceptirte  „exploratorische  Vorgehen  von  dem  pri- 
mären zum  secundären  Krankheitsherd"  uns  gestattet,  zur  Operation  des  otitischen 
Hirnabscesses  häufiger  und  frühzeitiger  zu  schreiten,  als  vordem.  Indessen  bleibt 
hier  nach  Körner  [2)  154])  noch  zu  untersuchen  übrig,  wo  und  wann  wir  bei  diesem 
exploratorischen  Vorgehen  einhalten  sollen.  Diese  Frage  beantwortet  K.  (ebenda)  in 
folgender  Weise: 

Findet  man  bei  der  Ausrämnung  des  primären  Eiterherds  im  Schläfenbein  die  Kranit- 
heit  nicht  bis  zur  Dura  fortgeschritten  oder  letztere  gesund,  so  soU  insbesondere  bei  Kindern 
und  jungen  Leuten ,  bei  welchen  auch  uncompUcirte  Ohreiterungen  nicht  selten  mit  schweren 
Hirnsymptomen  einhergehen,  zunächst  der  Erfolg  der  Knochenoperation  abgewartet  werden. 
Bleibt  ein  solcher  aber  aus,  gehen  die  Hirnsyraptome  nach  2 — '6  Tagen  nicht  zurück,  so  lasse 
man  die  Probepunction  oder  -incision  des  vermutheten  Hirnabscesses  folgen. 

In  gleicher  Weise  warte  man,  wenn  ein  entraduraler  Abscess  entleert  wurde,  falls 
sichere  Zeichen  für  einen  daneben  bestehenden  tiefen  Himabscess  nicht  vorhanden  sind,  zu- 
nächst noch  ab,  ob  sich  die  Hirnerscheinungen  verHeren ;  ist  dieses  aber  innerhalb  2—3  Tagen 
nicht  der  Fall,  so  muss  man  mm  ebenfalls  die  Probepunction  oder  -incision  des  vermutheten 
Hirnabscesses  folgen  lassen. 

Das  gleiche  zunächst  abwartende  Verfahren  ist  einzuschlagen,  wenn  bei  der  Operation 
kein  extraduraler  Abscess,  sondern  vielmehr  eine  Sinusthrombose  gefunden  und  entleert  wurde. 
Indessen  würde  hier  bei  vorhandener  Pulsverlangsamung  sofort  auf  Hirnabscess  zu  fahnden 
sein,  da  eine  solche  von  der  Sinusthrombose  nicht  abhängen  kann,  Sinusthrombose  und  Klein- 
hirnabscess  aber  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  zusammentreffen. 

Wurde  der  Abscess  nicht  voUiiommen  entleert  oder  ist  noch  ein  zweiter,  uneröffneter 
vorhanden,  so  wird  das  Gehirn  durch  die  Trepanationsöffnung  nach  aussen  gedrängt,  es  ent- 
steht ein  Hirnprolaj>s.  Indessen  beweist  ein  solcher  nach  Körneb.  [2)l6o]  nicht  immer  das 
Vorhandensein  eines  weiteren  raumbeschränkenden  Vorgangs  in  der  Schädelhöhle. 

Mit  der  Entleerung  des  Abscesses  werden  diejenigen  Herdsymptome,  welche  durch  die 
eitrige  Zerstörung  von  Hirnsubstanz  bedingt  sind  und  welche  man  „Ausfallssymptome"  nennt, 
nicht  zurückgehen  können,  wohl  aber  diejenigen,  welche  auf  zeitweiliger  entzündlich-oedematöser 
Imbibition  der  Nachbarschaft  beruhen.  Alle  „Fernsymptome"  (Bündheit,  Lähmungen,  Neu- 
ritis optica  etc.)  können  verschwinden.  In  anderen  Fällen  bleiben  mehr  mmder  hochgradige 
Beeinträchtigung  des  Sehvermögens,  Gesichtsfeldsdefecte ,  Farbenstörungen  als  Residuen  der 
von  Opticusatrophie  gefolgten  Neuritis  ebenso  wie  andere  Hirnsymptome  auch  nach  Entleerung 
des  Eiters  noch  Tage  oder  Wochen  lang  bestehen.  Die  Function  derjenigen  Muskelgruppen, 
welche  von  Ki-ärapfen  befaUen  waren ,  stellt  sich  nach  gelimgener  Operation  wieder  her  da 
dieienigen  Hirntheile,  welche  Eeizsymptome  verursachen,  nicht  zerstört  sein  kennen.  Nach 
KöKNEB  [2)  150]  scheinen  Lähmungen  und  Sprachstörungen  in  fast  allen  FäUen  von  geheütem 
otitischem  Hirnabscess  vollständig  verschwunden  zu  sein.  Die  nach  Entieerung  des  Abscesses 
sich  bildende  Hirnnarbe  kann  zur  Entwicklimg  von  Epilepsie  führen  (v.  Bergmann 

Die  otitische  IVIeningitis  serosa. 

Die  von  Quincke  [1]  ausführlicher  beschriebene  Meningitis  serosa/)  kann  sich,  wie 
H  Levi  ril  im  Anschluss  an  eine  eigene  Krankenbeobachtung  nachgewiesen  hat  aucü  zu 
fhronischen  Ohroiterungen  und  Schläfenbeincaries  hinzugesellen.    Sie  ist  durch  entzundhcl^o 

n  In  neuester  Zeit  ist  diese  Affection  von  Bönningiiaus  [1]  in  einer  sehr  gründlich 
Monographie  behandelt  worden,  die  ich  bei  der  obigen  Darstellung  eingehender  leider  mc 
mehr  berücksichtigen  konnte  (vergl.  hier  auch  die  einschlägige  Literatur). 
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Vermehrung  der  Cerobrospinalflüssigkeit  characterisirt,  welche  in  einigen  Fällen  vorwiegend 
in  Am  \lmtv±Q]nfMeriingiUs  ventricul.J ,  in  anderen  mehr  an  der  Hirnrinde  f Meningitis 
corncat.J,  stattbüdet,  verläuft  theils  acut,  theils  exquisit  chronisch  und  kann  sowohl  das 
^ild  emer  tuberculosen  oder  eitrigen  Meningitis,  wie  auch  dasjenige  eines  Hirnabscesses  oder 
-tumors  vortauschen. 

Ihre  Symptome,  die  sich  ganz  plötzlich  oder  auch  mehr  schleichend  entwickeln,  be- 
stehen m  germgerem  oder  heftigem  Kopfschmerz,  der  stets  vorhanden  ist,  Erbrechen  und 
Nackenstan-e,  wozu  mitunter  mehr  minder  ausgebreitete  Hyperaesthesie,  Paresen  und  Krämpfe 
hinzutreten.  Bmnen  einigen  Wochen  entwickelt  sich  gewöhnlich  Stauungsneuritis,  die  mit- 
unter das  einzige  Symptom  der  Krankheit  bildet,  zuweilen  aber  auch  dauernd  fehlt.  Ver- 
langsamter und  unregelmässiger  Puls  ist  selten.  Mitunter  sind  noch  Mattigkeit,  Stuhlver- 
«^f-k^^.^J^^^^g^^^l^tsstö^^^^^^^  unsicherer  Gang,  Neigung,  nach  einer  Seite  bez. 
h1\  rln^iff  'V'^^f'  ^^"bismus,  Blindheit,  Taubheit,  BKL^'sche  Paralyse,  Verlust 

des  (Gedächtnisses ,  des  Geschmacks  und  der  Sprache .  gi-osse  Unruhe    furibunde  Delirien 
edamptische  Anfalle  mit  vollkommener  Bewusstlosigkeit ,  Tetanus,  Somnolenz  oder  Sopor! 
wiff        f '         V'^^'''''P^^^''^"c'.'  Einziehung  des  Leibes,  Lichtscheu  be- 

nSfo7'^iH  \i  genannten  Symptomen,  deren  Intensität  oft  grossen  Schwankungen 
unterhegt,  tritt  sowohl  in  verschiedenen  Fällen  wie  auch  m  demselben  bald  das  eine  bald 
das  andere  mehi-  m  den  Vordergrund.  Fieber  kann  vorhanden  sein  oder  auch  fehfen!  S 
Tod^mL     M-l""  f  übergehen  oder  auch  progressiv  fortschreitend  im  Coma  zum 

Jode  fuhren.  Mitunter  kann  man  2  Stadien  unterscheiden,  em  entzündliches  und  ein 
Stadnmi  des  chronischen  Hirndrucks.  Im  ersteren  beobachtete  Levi  Q  c  1  auch  eine 
SS^rechenO  ^'''''^        ^''^'^  ArtiUeriebrigade"  nictt  gut 

L  ist  der  Ansicht,  dass  die  im  Anschluss  an  Schläfenbeincaries  auftretenden  serösen 
Memngitiden  zwar  zu  Aen  grösstenSeltenheUen  gehören,  aber  doch  häufiger  TorkoLen  als 
man  früher  annahm,  und  dass  sie  namentlich  bei  geeigneter  Behandlung  Jn^Siiss- 
massig  gunstige  Prognose  bieten.  Er  glaubt,  dass  man  gerade  in  solchen  Sen  in  denen 
nach  offenbar  meningitischen  Erscheinungen  oder  nach  ausgesprochenen  Hirndrucks^riptomen 
ohne  irgend  we  che  eingi-eifende  Therapie  Heilimg  einü-itt, Veine  MeningitisTeroTdenken 
muss  und  steUt  aus  der  Literatur  9  einschlägige' FäUe  zusammen,  denen  dn  Theü  der  oben 
angefuhi-ten  Symptome  eignet.  8  derselben  gingen  in  Heilung  über,  in  dem  9  wurde  be^ 
der  feection  neben  der  chronischen  Mittelohreiterung  und  Schläfenbeincaries  thatsächHch  eine 
Meningitis  serosa  gefunden.  Nach  Kök.ek  [2)5o]  ist  bei  den  übrigen  8  FäUen  dL  Dia  J^^^^ 
Theil  dZTl  '  Berosa  durchaus  nicht  bewiesen,  viehnehi-  scheint  ihm  wenigsten  be  einem 
S  Lf  SernTm  ^^^^yperaemie  der  Meningen  und  Hirnoedem  bestände?  zu  haben  Te 
ShrPn  nhpr  T,^  ^^'^^"«^  f  ^ine  Eiterung  im  Ohr  und  Schläfenbein  den  Tod  herbei- 
S  ^  '^''.^"'^  übergehen  können  (vergl.  ScmvAR-rzE  [28)44],  Joel  [61) 

S^'tvTCnlc:?;  -ch  nach  KÖH.KH  In  den  hier  in  Eede  stehenden  Sn  dn 

^-uL  l^^^r^f^^^^  chromscher  Mittelohreiterungen  vorliegen.    Levi  [1.  c  1 

glaubt  fui  die  differentielle  Diagnose  folgende  Momente  heranziehen  fu  können- 

seiner ImifhaltTnln^^^  '^""'^^  Erscheinungen  gemacht  hat,  entsprechend 

S        r  f  Vergrosserung,  eine  continuirhche  Steigerung  derselben;  die  Meningitis 

Tus    wil?5h"  r'^^'  '^'^  ^"^^^         ^''^''^  Intensität  der  SySome 

S    ni  «"^^"^  Tage  zum  anderen  nicht  geringen  Schwankungen  uSwoX 

smd    Dementsprechend  erstreckt  sich  die  Dauer  der  durch  die  Meningitis  serosa  h™? 

T^^Xrsr  "^^^      ^  zum^sSÄnat::: 

krn>Ji  ^^l.^<fßchmerz  sei  heim  Hirnahscess  meist  halbseitig  oder  weni^tens  auf  der 

Mel  ltfs  t^^^^^  ^'^'-^^  unbedeu  nd;  Z  der 

enfnf  Z!    ^^^^1«, j^Wn  werde  er  in  den  meisten  Fällen  qleichmässig  im  qanzen  Kmfe 
einpfunden  und  bilde  stets  em  hervorstechendes  Symptom.    Auch  fehle  bei  letzterer  dfp  S 
Hirnabscess  oft  vorhandene  locale  SchmerzempfindlicMeit  bei  PercussL  eWer  ml-  w^^^^^ 
circumscripten  über  dem  Abscess  befindlichen'^Stelle  des  SchädeL 

6}  Uirecte  Herdsymptome  sprächen  mehr  für  Hirnabscpfi.«?    kämpn  ni^n^  o.,  i    i,  •  j 
Memngiüs  serosa  vor  (so  z.  B.  die  Sprachstörungen  S  LKvi^FaU)     '  '"'^ 

4j  ±5ei  deni  Hirnabscess  seien ,  wenn  er  einmal  in  Erscheinung  getreten  isf  ^^f•^rn,. 

bei  klarem  Bewusstseiu  Wieben.  ^  '    '^^^  '^'^^^^  zum  Tode 

5)  Bei  dem  Hirnabscess  sei  Stauunasnenritit  7wnr  ii-infl^    ^\      ^  y 
stant  „ad  «te        «  ex.t  «.„eh  fp«  a^fÄ/ÄÄ  ^ "d wS 
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sie  verhältnissmässig  früh  und,  wenn  die  Krankheit  einige  Zeit  dauert,  constani  beobachtet, 
was  Koch  [2)68]  wiederum  bestreitet.  Sie  bilde  hier  mitunter  das  vorwiegende  oder  gar 
einzige  Symptom  der  lü-ankheit.  Ernste  Sehstörungen,  Amaurose  oder  hochgradige  Amblyopie, 
dauernd  oder  auch  anfallsweise  auftretend,  sprechen  nach  Koch  [2)68]  mehr  für  eine  Menin- 
gitis serosa,  als  für  einen  otitischen  Hirnabscess,  desgleichen  Geschmacks-  und  Geruchsverlust, 
doppelseitige  Paresen  oder  Paralysen,  Schlingstörungen. 

Levi  [1.  c]  betont,  dass  alle  diese  diagnostischen  Merkmale  auch  im  Stich  lassen 
könnten ,  sodass  es  in  manchen  Fällen  fast  unmöglich  sei ,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
Aeussersten  Falls  könnte  eine  Lumbalj)unction  zur  sicheren  Erkenntniss  der  Meningitis  serosa 
führen.  Hiermit  ist  indessen,  wie  Koch  [2)  7o]  mit  Recht  bemerkt,  wenig  gewonnen,  da  die 
Meningitis  serosa  entschieden  seltener  durch  eine  uncomplicirte  Mittelohreiterung,  als  durch 
einen  Klemhirnabscess  hervorgerufen  würde,  dessen  Vorhandensein  also  durch  den  Nachweis 
einer  Meningitis  serosa  durchaus  nicht  ausgeschlossen  werde. 

Nach  Bönninghaus  [1)45]  ist  die  Diagnose  der  benignen  Form  der  Meningitis  serosa, 
zu  welchen  die  bisher  beschriebenen  otitischen  Fälle  gehören,  auf  der  Höhe  der  Krankheit 
nicht  zu  stellen.  Kein  Symptom  oder  Symptomencomplex  sei  für  sie  characteristisch,  sondern 
allem  der  „meist  unerwartet"  günstige  Ausgang,  mag  er  operativ  oder  nicht  operativ  herbei- 
geführt sein.  Ein  solcher  kann  (cf.  B.  [1)4?])  zwar  auch  bei  Meningitis  tuberculosa  und  pui-ul. 
und  bei  Hirntumoren  vorkommen.  Hier  aber  erfolge  die  Heilung  stets  langsam,  bei  der 
Meningit.  serosa  dagegen  mitunter  sehr  rasch,  bisweilen  über  Nacht.  Das  Ergebniss  der 
Lumbalpunclion  hat  für  die  differentielle  Diagnose  nach  B.  [1)48]  nur  einen  beschränkten 
Werth:  Meningitis  tuberculosa  werde  bewiesen  durch  Anwesenheit  von  Tuberkelbacülen  in 
der  entleerten  Flüssigkeit,  nicht  ausgeschlossen  durch  ihr  Fehlen,  ausgeschlossen  durch  den 
Befund  von  anderen  Bacterien;  Meningit.  purnl.  werde  durch  den  Befund  von  Serum  im 
Lumbaisack  nicht  ausgeschlossen,  wahrscheinlich  gemacht  durch  starke  Trübung  und  grossen 
Zellenreichthum  des  Serums,  gesichert  durch  Eiter  in  demselben.  Moige  des  entleerten 
Serums  und  der  Druck  bei  der  Entleerung  ist  nach  B.  für  die  differentielle  Diagnose  werthlos. 
Vielleicht  lässt  sich  nach  B's.  Ansicht  für  die  Diagnose  der  Meningitis  serosa  die  Kürze  der 
Zeit  verwerthen,  in  welcher  sich  der  Hirndruck  und  als  objectivster  Ausdruck  desselben  dh' 
Stauungspapille  entwickelt.  Beim  Hirntumor  entwickelt  sich  diese  nach  Quincke  langsam. 
Beim  Hirnabscess,  bei  der  Meningit.  purul.  und  tuberc.  kommt  es  seltener  zur  Stauungs])apille, 
als  zur-  Neuritis  optica.  Nach  Oppenheim  [2)235]  kann  die  Meningit.  serosa  fast  alle  Er- 
scheinungen der  diffusen  eitiigen  Meningitis  hervorrufen.  In  der  Regel  bedmge  sie  jedoch 
keine  erhebliche  Temperatursteigerung  und  besonders  keinen  Kräfteverfall. 

Therapie.  Eine  Meningitis  serosa  kann  durch  Lumbal-  oder  Ventrikelpunction')  geheüt 
werden  durch  erstere  aUerdings  nur,  falls  eme  Meningit.  serosa  mit  noch  nicht  abgeschlossenem 
Ventrikelerguss  vorliegt.  Ist  die  Diagnose  auf  Hirnabscess  gesteUt,  so  muss  derselbe  entleert 
werden  (s.  S.  431).  Vorher  aber  soU  man  (cf.  Bönninghaus  [1]),  schon  um  eine  Meningit. 
purul.  ausznschliessen,  stets  die  Lumbalpunction  machen.  Ergiebt  letztere  TuberkelbaciUen, 
so  hat  eine  weitere  Operation  keinen  Zweck.  Aber  auch  im  anderen  Falle  soll  man  nach  B. 
mit  Rücksicht  darauf,  dass  der  Hirnabscess  auch  durch  eine  Meningit.  serosa  vorgetauscht 
sein  kann,  wenigstens  noch  einen  Tag  abwarten,  ob  nach  der  Lumbalpunction  kerne  Besseriing 
eintritt.  Geschieht  dieses  nicht,  so  schreite  man  zur  Operation  des  vermutheten  Him- 
abscesses.  Wird  ein  solcher  nicht  vorgefimden,  so  soU  nach  B.  stets  die  Ventrikelpunction 
vorgenommen  werden,  da  wie  erwähnt,  ein  durch  diese  heübarer  Hydrocephalus  e  meningitide 

serosa  vorliegen  kann.  j  j   •  • 

Fällt  die  Function  positiv  aus,  so  spalte  man  die  Dura  und  dramire  den/^entrikel 
durch  ein  in  der  Richtung  des  Punctionscanals  mit  geschlossener  Kornzange  vorsichtig  ein- 
geführtes dünnes  Gummidrain. 

Hyperaemie  der  Meningen  und  Hirnoedem  in  Folge  von  Oiireiterungen 

können  bei  Kindern  ausnahmsweise  zum  Tode  führen.  Joel  [6]  beobachtete  einen  Knaben, 
bef  welchem  sich  ca.  2  Monate  nach  Ausräumung  der  kranken  Paukenhohle  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Theilnahmlosigkeit  und  Erbrechen,  3  Wochen  später  Bewusstiosigkeit  und  fort 
wähZde  universelle  Krampfanfälle  bei  normaler  Temperatur  und  beschleunigtem  Puls  ein- 
stellten J  legte  nun  den  Schläfenlappen  bloss  und  suchte  nach  emem  Abscess  in  dem- 
sdbenTaUein  umsonst.    Trotzdem  trat  nach  dei;  Operation  kein  Krampfanlall  mehi-  auf,  und 

n  Ueb^  die  Technik  dieser  Operationen  vergl.  Bönninghaus  t})''!  ,  ^^^^,^^^1! 

entleere  man  die  Flüssigkeit,  um  eine  zu  starke  I^r^^cl^s^^l^.^f  ^^^'JS  ^ei*  JchaM 
Shle  zu  venneiden,  langsam  und  nicht  ganz  vollständig.  Bei  der  Ventrikelpunction  oU 
man  nach  T  [M  ^^"^  Mection  der  Meningen  zu  vermeiden,  die  Dma 

vorher  nicht  spalten. 
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erfolgte,  nachdem  14  Tage  später  ein  Hirnprolaps  abgetragen  war,  völlige  Heilung.  Bei 
der  Operation  waren  Knochen  und  Dura  normal  gefunden;  letztere  hatte  sich  stark  in  die 
Knoc'henliicke  vorgedrängt  und  nicht  pulsirt.  Nachdem  sie  gespalten  war,  quoll  Himmasse 
vor.  Die  Pia  war  hjperaemisch,  die  Hirnsubstanz  stark  oedematös.  Die  Ursache  der  schweren 
„meningitisehen"  Erscheinungen  sind  hier  also  in  der  Hyperaemie  der  Pia  und  dem  Hirnoedem 
zu  suchen.  Nach  Kökner  [2)8i]  gilt  dieses  wahrscheinlich  auch  für  einen  Theil  der  als 
„geheilte  otitiscbe  Meningitis"  publicirten  Fälle,  die  Levi  [1]  als  Meningitis  serosa  anspricht. 
Als  bemerkenswerth  betont  er,  dass  alle  hierher  gehörenden  Fälle  Kinder  oder  junge  Leute 
vor  dem  20.  Lebensjahre  betrafen. 

Otitische  Hirnembolie  in  Folge  von  Tlirombose  der  Carotis. 

Bei  Mittelohreiterungen  mit  oder  ohne  Caries  des  Canal.  carotic.  kann  in  Folge  von 
Erkrankung  ihrer  "Wandung  eine  Thrombose  der  Carotis  entstehen  imd  von  hier  aiis  ,  ins- 
besondere im  Gebiete  der  gleichseitigen  A.  fossae  Sylvü,  aber  auch  in  anderen  Hii-ntheilen 
Hirnembolie  mit  nachfolgender  Erweichung.  Zwei  einschlägige  seltene  Fälle  beschrieben 
Gairdneb  und  Bare,  und  Baizeau  (s.  Körner  [2)  l6l]). 

Die  otitische  Phlebitis  und  Thrombose  der  Sinus  durae  matris  und  der 
Vena  jugul.,  die  otitische  Pyaemie  und  Septicaemie. 

Pyaemie  in  Folge  von  Ohreiterung  entsteht  gewöhnlich  durch  Phlebitis  und  Throm- 
bose der  dem  Schläfenbein  benachbarten  Hirnsinus  (am  häufigsten  des  Sinus  transvers 
(in  der  Fossa  slgmoid.),  seltener  des  Sinus  cavernos.  und  des  Sinus  petros  sup.  oder 
inf.)  bez.  des  Bulbus  venae  jugul,  weniger  oft  ohne  Phlebitis  der  eben  genannten 
grösseren  venösen  Blutleiter  voii  den  Venae  diploicae  aus. 

In  letzterem  Falle  wird  die  Aufnahme  von  Eiter  in  den  Kreislauf  nach  Körner  [2)87] 
durch  die  zahlreichen  kleinen  Knochenvenen  des  Schläfenbeins,  welche  in  die  anliegenden 
Hirnsinus  oder  Duravenen  münden  („  Osteophlebitispyaemie")  oder  auch  durch  die  V.  auditiva 
int.  und  die  Venen  der  Labyrinthaquäducte  ^)  vermittelt  oder  die  Erreger  werden  direct  aus 
den  Mittelohrräumen  in  die  Blutbahn  aufgenommen  (Hessler's  [17)425]  „einfache  Eesorptions- 
paemie"). 

Sodann  sind  von  A.  Frankel  [1],  Schwabach  [8]  und  Brieger  [3]  einige  seltene  Fälle 
von  otitischer  Pyaemie  ohne  Phlebitis  der  Hirnsmus  und  der  Jugularis  mitgetheilt,  die  unter 
dem  Bilde  von  Unverrichfs  „Dermatomyositis"  verhefen.  Für  letztere  characteristiscli  ist 
das  Auftreten  multipler,  nirgends  zur  Abscedirung  tendirender  Myositiden  und  eigenthüm- 
licher  Veränderung  der  diesen  entsprechenden  Hautregionen  unter  den  Erscheinungen  septisch- 
pyaemischer  Allgemeininfection.  Die  betroffenen  Muskeln  zeigen  bei  der  Autopsie  eine  eigen- 
thümlich  gallertig-oedematöse  Beschaffenheit,  sind  vielfach  von  Blutungen  durchsetzt,  in  stark 
oedematöses  Perimysium  eingebettet  und  von  oedematöser,  oft  erysipeloid  verfärbter  Haut  be- 
deckt. Diese  seltene  Form  otogener  Pyaemie  ist  von  den  übrigen  hauptsächlich  dadurch 
unterschieden,  dass  die  Muskelmetastasen  hier  nirgends  Eiterung  zeigen,  was  sonst  nur  in 
den  frühesten  Stadien  pyaemischer  Myositis  beobachtet  wird. 

Nach  Brieger  [3]  geben  Allgemeinerscheinungen  allein,  auch  wenn  sie  dem  pyaemischen 
Typus  folgen ,  noch  keine  Berechtigung  zur  Annahme  der  „Pyaemie".  Insbesondere  kommen 
nach  ihm  erhebUche  Temperatursteigerungen  mit  Schüttelfrösten  auch  bei  uncomplicirter  acuter 
Mittelohrentzündung  ohne  Secretverhaltung  vor,  wenn  auch  nicht  gerade  häufig.  Ausschlag- 
gebend für  die  Diagnose  der  Pyaemie  sei  nur  der  Nachweis  von  Metastasen.  Indessen  könne 
unter  Umständen  schon  das  Auftreten  pyaemischer  AUgemeinerscheinungen  hinreichend  sein 
um  daraufhin  zur  sicheren  Feststellimg  der  Diagnose  die  Freilegung  des  Sinus  vornehmen 
zu  dürfen. 

Leutert  [5]  hält  in  Uebereinstimmung  mit  Jansen  [ebenda,  femer  7  u.  9]  und  im  Gegen- 
satz zu  Körner  [ebenda)  387] ,  Schubert  [7]  und  Anderen  das  Vorkommen  einer  otitischen 
Pyaemie  ohne  Sinus-  oder  Jugularisthrombose  für  sehr  unwahrscheinhch ,  jedenfalls  für  un- 
gemein_  selten.  Die  kleinen  Knochenvenen  werden  sich ,  wenn  man  von  der  Mastoidvene  ab- 
sieht, ihres  geringen  Calibers  wegen  bei  von  der  Umgebung  fortgeleiteter  Entzündung  ihrer 


..^  )  .^1^.  ^•/'^fl"„^.e<i"ct.  cochl.  mündet  in  den  Bulb.  v.  jugul.,  die  V.  aquaeduct.  vestib. 
gewöhnlich  m  den  Sm.  transv.  ca.  cm  nach  oben  vom  Bulb.  v.  jugul.,  mitunter  auch  in 
den  Sin.  petros.  sup.,  tUe  V.  audit  int.  in  den  Sin.  transv.  oder  petros.  inf.  Es  kann  sich 
also  bet  Labyrintheiterung  die  Thrombose  der  venösen  Labyrinthge fasse  sowohl  auf  den 
Bulb  V.  jugul.  me  auf  den  Sm.  transv.  oder  den  Sin.  petr.  sup.  oder  inf  allein  aus- 
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Specielle  Pathologie  und  Tlierapie  der  Ohronkrankbeiten. 


Wände  nach  Leutekt  [2)226]  viel  zu  rasch  thrombotisch  schliessen,  um  grössere  Mengen 
infectioser  Stoffe  in's  Blut  gelangen  zu  lassen.  Kleinere  Mengen  von  Toxinen  aber  würden 
vom  Erwachsenen  wieder  ausgeschieden,  ohne  Fieber  zu  erzeugen,  und  die  Eiter  erregenden 
Microorganismen  fanden  im  normalen  Blut  keinen  günstigen  Nährboden.  Um  also  beim  Er- 
wachsenen anhaltend  hohes  Fieber  oder  gar  Schüttelfröste  auszulösen,  sei  eine  fortgesetzt^; 
Ueberladung  des  Bluts  mit  Toxinen  nöthig.  Kleine  Kinder  freihch  fieberten  schon  bei  Auf- 
nahme von  geringen  Mengen  infectiösen  Materials;  da  aber  auch  sie  bei  acutem  Empyem  des 
Warzentheils  erfahrungsgemäss  nur  kurze  Zeit  fieberten,  so  schiene  es,  als  wenn  auch  bei 
ihnen  von  den  Venen  des  letzteren  nicht  leicht  andauernd  Toxine  und  Microorganismen  in  die 
Blutbahn  aufgenommen  würden.  L.  hält  es  für  wahrscheinMch ,  dass  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  das  von  der  Paukenhöhle  ausgehende  Fieber  fälschlich  auf  ein  Warzentheilempyem 
.bezogen  worden  ist;  in  der  Paukenhöhle  käme  es  wegen  ihres  grösseren  Gefässreichthums 
und  der  Verbindung  ihrer  Lymphgefässe  mit  denjenigen  des  Nasenrachenraums  bei  Eiter- 
verhaltiing  erfahrungsgemäss  nicht  selten  zu  hohen  Temperaturen,  ja  selbst  zu  Schüttelfi'östen. 

Eine  Phlebothrombose  der  Knochenvenen  des  Warzentheils  ohne  gleichzeitige  Thrombose 
der  Himsinus  oder  der  Jugularis,  also  als  alleinige  Ursache  einer  otitischen  Pyaemie  ist  nach 
Leotekt  [2)221]  bisher  noch  niemals  constatirt  worden.  Der  Umstand,  dass  bei  der  Section 
von  an  otitischer  Pyaemie  Verstorbenen  öfters  ein  Thrombus  in  den  Himsinus  oder  der  V.  jugul. 
nicht  gefunden  wurde,  beweise  nur,  dass  dieses  oft  schwieriger  ist,  als  man  bisher  geglaubt 
hat  (vergl.  hierüber  auch  Eulenstein  [6]).  Insbesondere  hält  es  Leutert  für  wahrscheinlich, 
dass  isoUrte  Thromben  des  Bulb.  v.  jugul.  früher  auch  bei  der  Section  häufig  übersehen 
worden  sind ,  weil  hierbei  die  untere  Fläche  des  Felsenbeins  gewöhnüch  nicht  untersucht 
wird.  Er  sah  selber  einen  Fall,  wo  bei  der  von  berufener  Seite  vorgenommenen  Autopsie 
ein  im  Bulbus  befindhcher  wandständiger  Thrombus  übersehen  wurde  und  sich  erst  nach 
Herausnahme  des  Felsenbeins  und  Eröffnung  der  Fossa  jugul.  fand.  Auch  meint  er  [2)226], 
dass  nach  bröckhgem  Zerfall  die  Thrombenreste  so  klein  sein  können,  dass  es  nicht  wunder- 
bar wäre,  wenn  sie  unentdeckt  bleiben.  Dass  aber  endlich  Fälle  von  Pyaemie  nur  durch 
Eröffnung  des  Warzentheils  ohne  Operation  am  Sinus  geheilt  wurden,  spricht  nach  L. 
gleichfalls  nicht  für  das  Vorkommen  otitischer  Pyaemie  ohne  Sinus-  bez.  Jugularisthrom- 
bose,  da  die  letzteren  nach  Entfernung-  des  ursächlichen  Krankheitsherdes  sehr  wohl  ausheüen 
könnten.  Die  von  Körner  (s-  unten)  zur  Unterscheidung  von  Osteophlebitis- Pyaemie  und 
solcher  mit  Sinusthrombose  angegebenen  Merkmale  sind  nach  Leutert  [2)  220]  trügerisch. 

Anhaltendes  Fieber  hält  L.  bei  acuter  oder  chronischer  Mitteloh-eiterung  ohne  Eiter- 
retention  und  bei  Ausschluss  von  Meningitis  für  den  Ausdruck  einer  Sinusaffection. 
Schüttelfröste  im  acuten  Stadium  sollen  die  Diagnose  sichern. 

Was  die  otitische  Septicaemie  anlangt,  bei  welcher  die  septischen  Stoffe  nach  Körner 
[2)  95]  vorzugsweise  durch  die  Lymphbahnen  verbreitet  werden  soUen,  so  hält  Leutert  [2)  229] 
diese  Annahme  gleichfalls  für  unwahrscheinlich,  weil  einmal  durch  die  engen  Lymphgefässe 
der  knöchernen  Wände  des  Warzentheils  nur  geringe  Mengen  von  Infectionsstoffen  passiren 
könnten  und  diese  durch  die  als  Filter  wirkenden  Lymphdrüsen  an  weiterer  Verbreitung 
bald  verhindert  würden,  und  femer,  weil  die  Aufnahme  von  Infectionstoffen  aus  dem  Warzen- 
theU  in  die  Lymphbahnen  der  Tuba  und  der  Paukenhöhle  bei  Eiterretention  m  letzterer  durch 
Behebung  derselben  meist  rasch  von  uns  beseitigt  würde. 

Nach  L,  sind  demgemäss  nicht  nur  alle  pyaemischen,  sondern  auch  alle  septicaemischen 
Zustände,  soweit  sie  vom  Ohr  ausgehen,  auf  die  Anwesenheit  eines  inficirten  Thrombus 
zurückzuführen. 

Wie  aber  soll  man  hiemach  die  von  Körner  (s.  unten)  betonte  Verschiedenartigkeit 
der  Metastasen  bei  acuten  und  chronischen  Fällen  bez.  bei  K's.  Osteophlebitis-  und  Sinusthrom- 
bosenpyaemie  erklären  ?  Darauf  antwortet  Leutekt  folgendermaassen :  Ist  die  dem  Lumen  des 
Sinus  zugekehrte  Fläche  des  Sinus  glatt,  so  werden  keine  Thrombentheilchen  in  die  Blutlmbn 
übergeführt,  desgleichen,  wenn  der  Zerfall  eines  Thrombus  an  einer  Stelle  stattfindet,  die 
von  der  CLrculation  nicht  berührt  wird,  oder  endlich,  wenn  die  Zerfallsproducte  rein  eitrig 
flüssiger  Natur  sind.  Es  wird  dieses  nach  L.  wahrscheinlich  Alles  bei  wandständigen  Thromben 
eher  der  Fall  sein,  als  bei  obturirenden,  weil  erstere  von  dem  vorbeifliessenden  Blutstrora 
geglättet  werden.  Sodann  wird  nach  ihm  den  Pyaemieen  nach  acuten  Ohreiterungen  wahr- 
scheinlich meistens  ein  wandständiger  Thrombus  zu  Grunde  hegen,  weil  ja  jeder  Thrombus 
zunächst  als  wandständiger  entsteht.  „Während  aber  der  mit  den  weniger  virulenten  Micro- 
organismen einer  chronischen  Eiterung  inficirte  Thrombus  zunächst  keine  stürmischen 
Krankheitserscheinungen  hervorruft  und  häufig  erst  manifest  wird,  wenn  er  vereitert,  so  wml 
der  mit  den  Entzündungserregern  der  acuten  Eiterung  inficirte  viel  früher  pyaemische  Er- 
scheinungen machen."  Ebenso  wie  Sitz  und  Art  der  Metastasen  von  der  verschiedenen 
Beschaffenheit  der  Thromben,  besonders  ob  wandständig  oder  obturirend,  abhiingen,  ist  von 
dem  Sitz  derselben  bez.  von  der  Ausdehnung,  in  welcher  der  Thrombus  mit  der  Cii-culataon 
in  Verbindung  steht,  nach  Leutert  auch  die  Schwere  der  Erkrankung  abhangig.    Ist  der 
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inficirte  Thrombus  nach  beiden  Seiten  hin  von  nicht  inficirten  Gerinnungsmassen  fest  ab- 
geschlossen, so  kann  eine  Sinusthrombose  symptomlos  verlaufen  (vergl.  auch  Jansen  [9)239]. 
Desgleichen  wird  die  Erkrankung  nach  Leutert  weniger  schwer  auftreten ,  wenn  der  Thrombus 
klein  ist,  in  einem  kleineren  Sinus  sitzt  und  Thrombentheilchen  iiicht  in  den  Kreislauf  ge- 
langen. Hier  braucht  es  nur  zu  geringen  oder  vorübergehenden  höheren  Temperatursteige- 
rimgen  zu  konmien,  und  kann  hier,  vorausgesetzt,  dass  der  ursprüngliche  Krankheitsherd 
entfernt  ist,  mitimter  ein  Krankheitsbild  entstehen,  welches  nicht  den  Eindruck  einer  Pyaemie, 
sondern  denjenigen  eines  Gelenkrheumatismus  macht. 

Endlich  können  bei  Ohreiterungen  auch  nicht  entzündliche  (marantische  und  Corapressions- 
thrombosen)  der  Hirnsinus  vorkommen,  erstere  bei  starker  Erschöpfung  z.  B.  durch  Scharlach 
(ScKWARTZE  [43]),  Typhus,  Tuberculose,  am  häufigsten  bei  Kindern,  letztere  bei  Compression 
des  Sinus  durch  einen  extraduralen  Abscess. 

Auch  bei  der  otitischen  Phlebitis  der  Hirnsinus  und  des  Bulbus  v.  jugul.  ist  fast  immer 
der  SchlMenheinknochen  erkrankt.  Die  Erkrankung  desselben  reicht  auch  hier  meist  bis  an 
die  genannten  venösen  Blutleiter  heran  (Körner  [2)55]).  Sie  sowohl,  wie  das  ursächliche 
Ohi'enleiden  (Mittelohrentzündung  mit  gewöhnhch  eitrigem,  sehr  selten  serösem  Exsudat 
(Zaufal  [31])  ist  hier  häufiger  chronisch,  als  acut.  ^).  Bei  der  durch  Osteophlebitis  erzeugten 
otitischen  Pyaemie  ist  es  umgekehrt  (vergl.  Hessler  [18],  Körner  [2)88]  u.  A.). 

lieber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Phlebothrombose  der  Hirnsmus  und  des  Bulbus  v. 
jugul.  bei  Ohreiterungen  entstehen,  ist  das  Nöthige  im  Allgemeinen  bereits  S.  404  u.  405 
erörtert  worden.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  sie  auch  dadurch  zu  Stande  kommen  können, 
dass  die  betreffenden  Venenwände  einem  Extradural-  oder  Hirnabscess  anUegen,  oder  dass 
sich  eine  Entzündung  von  Dura-  oder  Piavenen  auf  sie  fortpflanzt. 

Unter  den  Entstehungsursactien  der  Thrombose  des  Sinus  transvers.  ist 
die  häufigste  ein  von  extraduralen,  perisinösen  Abscessen  oder  von  Ostitis  des  Siücus  sigmoid. 
auf  ihn  fortgepflanzter  Entzündungsprocess.  Derselbe  entwickelt  sich  nach  Jansen  [9]  häufiger 
bei  chronischer,  als  bei  acuter  Mittelohreiterung,  am  häufigsten  bei  den  mit  Cholesteatom 
comphcirten  Formen. 

Eine  Thrombose  des  Sinus  petros.  sup.,  welche  nicht  selten  auf  kleine  Abschnitte 
desselben  beschränkt  bleibt  und  daher  relativ  häufig  spontan  zur  Heüung  gelangt,  kann 
sowohl  durch  Eiteransammlung  an  der  hinteren  wie  an  der  oberen  Felsenbeinfläche  ver- 
ursacht werden. 

Die  Thrombose  des  Sinus  petros.  inf.,  welche  häufiger  als  diejenige  des  sup.  auf 
den  Sinus  cavernos.  überzugreifen  und  häufiger  als  jene  zu  Leptomeningitis  zu  führen  scheint, 
beruht  oft  auf  eitriger  Labyrintherkrankung  oder  auf  Zerstörungsprocessen  an  der  Spitze  der 
Pyramide.    Heilung  erfolgt  bei  ihr  seltener,  als  bei  der  Thrombose  des  Sin.  petros.  sup.. 

Die  isohrte  otitische  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  kann  emmal  von  einem  Ent- 
zündungsherd in  der  Spitze  der  Pyramide  aus  oder  durch  Forti)flanzung  von  einem  thrombo- 
sirten  Gefäss  des  Tegmen  tympani  inducirt,  sodann  kann  die  Eiterung  auch  aus  dem  Mittel- 
ohr längs  dem  Venenplexus  mi  Canal.  caroticus,  der  mit  Paukenhöhlenvenen  in  Verbindung 
steht,  auf  den  Sinus  cavernos.  übertragen  sein  (vergl.  Styx  [1],  Körner  [4],  E.  Meier  [1], 
Brieger[3]).  Viel  häufiger,  als  isolirt  kommt  die  Thrombose  des  Sin.  cavernos.  durch  Fort^ 
leitung  einer  Thrombose  des  Sin.  transvers.  auf  dem  Wege  der  Sin.  petrosi  zu  Stande.  Mit- 
imter findet  man  bei  ihr  eine  eitrige  Infiltration  des  Ganglion  Gasseri  (Schwartze  [41)265] 

JAxNSEN  [5)88]).  L     ;  J, 

Die  isolirte  Thrombose  des  Bulbus  v.  jugul.,  welche  nach  Jansen  [9]  bei  acuter 
Mittelohreiterung  häufiger  als  bei  chronischer  vorkommt,  und  wenn  auch  viel  seltener,  als  die 
Thrombose  des  Sin.  transv. ,  doch  entschieden  häufiger  ist,  als  diejenige  der  kleineren  Hirn- 
sinus, entsteht  nach  Kretschmann  [1)  ii]  in  erster  Linie  durch  ein  Uebergreifen  der  Infections- 
erreger  durch  die  untere  Paukenhöhlenwand  hindurch  mit  ihren  häufigen  spontanen  Dehis- 
cenzen  und  cariösen  Defecten  (vergl.  Bürkner  [15)  Fall  2],  Jacobson  [3)  Fall  13],  Jansen  [7], 
E.  Meier  [2]  u.  A.) ;  nach  Leutert  [2)  222]  dagegen  wii-d  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
durch  Fortleitung  der  Entzündung  von  dem  anliegenden  Knochen,  sondern  vielmehr  durch 
Microorganismen  hervorgerufen,  welche  oberhalb  des  Bulbus  am  häufigsten  am  Sinus  sigmoid. 
die  Sinuswand  passiren  und  im  Bulbus  besonders  gute  Bedingungen  zur  Ansiedlung  finden' 
nämlich  theils  die  Blutwirbel  und  die  veränderte  Weite  der  Strombahn  im  Bulbus  und  dann 
die  Rückstauungen  daselbst  bei  tiefen  Exspirationen,  Momente,  welche  alle  eine  Thromben- 
bildung begünstigen. 

Die  otitische  Sinus-  und  Bulbus-Thrombose  kann  einen  de7'ben,  soliden  Thrombus 
erzeugen,  welcher  sich  in  einen  den  Sinus  oder  Bulbus  obliterir enden ,  festen,  binde- 


^)  Zuweilen  indessen  gesellt  sich  die  otitische  Sinusthrombose  auch  zu  acuter  Mittel- 
ohreiterung, m  einigen  Fällen  sogar  nach  nur  1—2  wöchentlicher  Dauer  der  letzteren. 
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gervehfien  Stratig  verwandelt.    Meist  aber  tritt  durch  Eindringen  von  EntzünduuL^s 
erregern  em  eitriger  oder  jauchiger  Zerfall  des  Gerinnsels  ein.    Bisweilen  Veriauchl 
der  ihrorabus  nur  m  der  Nähe  des  kranken  Knochens,  während  seine  l)eiden  oft 
spitzen  Enden  solid  bleiben  (Körner  [2)58]).    Die  Thromben  wachsen  gewöhnlich  so 
woüi  m  aer  luclitung  des  Blutstroms,  wie  auch  in  der  entgegengesetzten 

Am  häufigsten  tritt  die  otitische  Phlebothrombose,  wie  bereits  erwähnt  im  Sinus 
tramvers.  und  zwar  in  seinem  im  Sulcus  sigmoid.  gelegenen  Abschnitt  auf  und  bleibt 
aut  diesen  beschränkt. 

In  anderen  selteneren  Fällen  pflanzt  sie  sich  von  hier  auf  die  Jugularis  fort  von 
welcher  sie  mitunter  auf  die  Subclavia  ja  sogar  auf  die  V.  cava  und  ferner  auch  auf 
die  V.  facialis  fortschreitet. 

Andererseits  kann  sie  sich  nach  rückwärts  auf  den  horizontalen  Theil  des  Sin.  transvers. 
bisweilen  bis  zum  Torcular  Herophili  (von  hier  aus  in  seltenen  Fällen  auf  den  Sin.  longitudin' 
und  rectus  bez.  auf  den  Sin.  transvers.  der  anderen  Seite)  oder  auf  den  Sin.  petros.  sup. 
oder  inf.  und  durch  diese  auf  den  Sin.  cavernos.  oder  auch  in  die  V.  emissariae  mastoid. 
und  condyloid.  fortpflanzen.  Vom  Sin.  cavernos.  kann  sie  dann  weiter  auf  die  V.  ophthalmica 
und  event.  auch  auf  die  V.  frontalis  und  facialis  oder  durch  den  Sin.  circul.  Eidleyi  aul 
den  Sin.  cavernos.  der  anderen  Seite  übergreifen.  Desgleichen  kann  eine  Thrombose  eines 
der  Sin.  petrosi  sich  sowohl  centralwärts  auf  den  Sin.  transvers.  und  die  V.  jugul. ,  wie  in 
entgegengesetzter  Richtung  auf  den  Sin.  cavernos.,  eine  solche  des  Bulb.  v.  jugul.'  sowohl 
auf  die  Jugularis  selbst  und  event.  weiter  auf  die  Subclavia  und  Cava  sup. ,  wie  auch  in 
entgegengesetzter  Richtung  auf  den  Sin.  transvers.  und  petros.  inf.  fortsetzen. 

Unvermitteltes  Nebeneinanderbestehen  von  Thrombosen  verschiedener  Sinus  ist  nach 
Jansen  selten. 

Mitunter  ist  die  dem  Thrombus  anliegende  Sinuswand  fistulös  durchbrochen  oder  in 
grösserer  Ausdehnung  zerstört,  sodass  dann  der  meist  verjauchte  Thrombus  dem  kranken 
Knochen  direct  anliegt  oder  auch  eine  breite  Communication  zwischen  dem  durch  theilweisen 
Zerfall  des  Thrombus  wiederhergestellten  Sinuslumen  und  einer  cariösen  Knoehenhöhle  be- 
steht (Körner  [2)58],  Friedenwald  [1]).  Durch  die  ulcerirte  Wand  können  Cholesteatom- 
massen aus  dem  Felsenbein  in  den  Sinus  hinein  wuchern. 

In  einigen  FäUen  fand  man  den  Thrombus  eine  Strecke  weit  organisirt,  weiterhin  da- 
gegen weiche,  eitrig  zerfallene  Massen. 

Zuweilen  beobachtet  man  eine  sprungweise  Vereiterung  des  Thrombus,  z.  B.  vereiterten 
Thrombus  in  der  Fossa  sigmoid.  und  dem  Torcular  Herophili,  nicht  zerfallene  in  dem  da- 
zwischen gelegenen  Abschnitt  des  Sinus  transvers.  (Jansen  [5)265]). 

Die  Wand  des  entzündeten  Sinus  oder  Bulb.  v.  jugul.  zeigt  nach  J.  [5)267]  nur 
selten  ihre  normale  Beschaffenheit:  zuweilen  ist  sie  sehr  stark  verdickt,  in  anderen  Fällen 
gelbgrün  verfärbt,  eitrig  infiltrirt  und  erweicht,  zum  Theü  gangraenös  oder  auch  bereits 
fistulös  perforirt.  Oft  ist  sie  mit  geringen  Eitermengen  bedeckt  oder  durch  reichliche 
Eiter  ans  ammlung  bez.  Granulationen  weit  vom  Knochen  abgedrängt.  Die  genannten  Ver- 
änderungen der  Sinuswand  können  sich  auch  auf  die  benachbarte  Dura  weiter  ausbreiten. 
Die  angrenzenden  Pia-  und  Hirnwände  zeigen  meist  Hyperaemie,  oft  graubraune  oder  grünliche 
Verfärbung  und  Erweichung.  Nicht  selten  kommt  es  im  Gefolge  der  Sinusphlebitis  zu  dif- 
fuser Leptomeniugitis  purul.  (Durchbruch  des  Eiters  in  den  Subarachnoidealraum  und  Port- 
pflanzung des  eitrigen  Processes  auf  die  weiche  Hirnhaut  durch  die  Piavene)  und  zu  Hirn- 
abscess  in  der  Nachbarschaft. 

Der  Sinus  transvers.  stellt,  wenn  er  thrombosü-t  ist,  mitunter  einen  hart  sich  an- 
fühlenden Strang  dar ,  zuweilen  selbst  bei  eitrigem  Zerfall  des  Thrombus ,  kann  aber  in 
letzterem  Fall  auch  ganz  weich  sein. 

Bei  sehr  circumscripter  Phlebitis  büdet  sich  zuweilen  kein  Thrombus  in  ihm  aus, 
dagegen  kann  hier  durch  Arrodirung  seiner  Wand  eine  profuse  Blutung  hervorgerufen 
werden.  Gewöhnlich  aber  tritt  vor  dem  necrotischen  Zerfall  seiner  Wand  ein  Verschluss  des 
Sinus  durch  Thrombenbildung  ein,  sodass  profuse  Blutungen  aus  dem  Sinus  spontan  sehr 
selten  sind. 

Die  thrombosirte  Vena  jugul.  ist  nach  Jansen  [5)  264]  oft  mit  ihrer  Scheide  zu  einem 
harten  Strang  verwachsen  und  in  schwieliges  Narbengewebe  gebettet  und  ihre  Wand  sowohl 
wie  das  anliegende  perivenöse  Gewebe  schmutziggelb  bis  schwarzbraun  verfärbt  oder  eitrii; 
infiltrirt.  In  ihrem  Verlauf  am  Halse  wird  sie  meist  von  bohnengrossen  Drüsen  begleitet. 
An  der  Schädelbasis  ist  sie  häufig  von  kleineren  oder  grösseren  Eitermengen  umgeben. 
Letztere  wölben  zuweilen  die  Pharynxwand  vor  und  entsteht  hierdurch  ein  Retropharyngeal- 
dbscess  (Jansen  [ebenda]). 

Eine  otitische  Sinusthrombose  ist  mitunter  bereits  bei  ganz  kleinen  Rindern,  selbst 
schon  im  1.  Lebensjahr  gefunden  worden. 
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Sehl'  häufig  ist  mit  otitischer  SinusphleUtis,  Pachy-  bez.  Leptomeningitis  purul.  ein 
extraduraler  oder  auch  ein  Hirnahscess  verbunden  und  zwar  entweder  als  Folgezustände 
der  gleichen  Ursache,  nämlich  der  Ohreitenmg,  oder  durch  die  Sinusphlebitis  selber  hervor- 
gerufen, und  wird  dann  das  SyrnftomenUld  der  letzteren  hierdurch  verwischt  und  ihre 
Prognose  verschlechtert.  Ein  Uebergang  auf  die  Ai-achnoidea  erfolgt  nach  J.  [9]  am  leichtesten 
bei  der  Sinus  cavernosus-Thrombose. 

Symptome:  Dieselben  werden  von  Jansen  [5,  6,  7  u.  9],  der  sich  mit  diesem  Gebiet 
ganz  besonders  emgehend  beschäftigt  hat,  etwa  in  folgender  Weise  geschildert :  Zuweilen  ver- 
Msachen  otiüsche  Thrombosen  in  den  Himsinus  selbst  bei  vereiterter  Thrombose  gar  keine 
Erscheinungen.  Gewöhnlich  aber  erzeugen  sie  wenigstens  im  Beginn  Kopfschmerzen  und 
Erbrechen,  häufig  auch  im  weiteren  Verlauf  psychische  Depression  und  leichte  Benommenheit. 
Bei  den  unter  dem  Bilde  der  Sepsis  rapide  verlaufenden  Fällen  beobachtet  man  auch  an- 
haltende Dehnen  (z.  B.  Kohden  und  Kketschmann  [1)  112]).  Bei  Kindern  und  ganz  iungen 
Leuten  kommen  mitunter  auch  ausgeprägtere  Hirnerscheinungen,  so  z.  B.  Zuckungen  m  dem 
contralateralen  Arm  (Mischlich  [1]  Fall  4)  vor. 

Die  durch  die  Thrombose  etwa  bedingten  Stauungserscheinungen  in  dem  Gebiete  der- 
jeiugen  Venen,  welche  ihr  Blut  in  den  betreffenden  Sinus  entleeren,  können  durch  Erweiterung 
anderer  Smus  und  der  Emissarien  sowie  in  Folge  der  zahlreichen  Anastomosen  der  Piagefässe 
vollkommen  ausgeghchen  werden,  und  das  um  so  mehr,  als  sich  die  otitische  wie  iede  ent- 
zundhche  Thrombose  im  Gegensatz  zu  der  marantischen  nicht  plötzhch,  sondern  aUmähüch 
entwickelt.  Am  häufigsten  fehlen  Circulationsstörungen  natürhch,  wenn  die  Obhteration  des 
Smus  sich  auf  eme  kleine  Stelle  beschränkt. 

In  anderen  Fällen  findet  man  deutliche  Stauungserscheinungen  deren  Art  und 
Weise  davon  abhängt,  welcher  der  verschiedenen  Himsinus  undurchgängig  geworden  ist 

So  findet  man  bei  Thrombose  des  Sinus  transvers.  nach  Gkiesingek  [l]  als 
Zeichen  einer  in  das  Emissar.  mastoid.  fortgesetzten  Phlebitis  und  Thrombose  mitunter  Druck- 
empfindlichkeit  oder  auch  schmerzhafte  oedematöse  Schwellung,  Phleqmone  oder  sub- 
periostalen  Abscess  hinter  der  sonst  äusserlich  intacten  Pars  mastoid.  am  angrenzenden 
Thf  des  Occiput  und  am  hinteren  Abschnitt  des  Warzentheils  selber,  zuweilen  schmerz- 
hafte Infiltration  der  Nackenmuskehi,  die  auch  in  Folge  von  Phlebitis  der  Emissar.  condyloid. 
auftreten  kann  (Macewen  [1)234,  264,  265],  af  Fokselles  [1)64]).  Nach  GuiEsrnGEK  [11  ist 
(he  Schwellung  hinter  dem  sonst  äusserlich  intacten  Warzentheü  die  Folge  einer  von  PMebo- 
thronibose  des  Sinus  fortgeleiteten  Thrombose  des  Emissar.  mast.;  af  Foi^selles  [1)65,  66] 
und  E.  HoFF>iANN  [3]  dagegen  halten  diese  Schwellung,  da  die  Hinterohrvenen,  welche  das 
Emissarium  mit  dem  Smus  verbinden,  emen  guten  Abfluss  durch  die  V.  occipital.  haben,  nicht 
für  Stauungs-,  sondern  für  entzündhches  Oedem. 

Mitunter  zeigt  sich  bei  Thrombose  sowohl  des  Sin.  transvers.  wie  der  Jugul.  int  in 
ihrem  oberen  Theile  die  Füllung  der  Jugul.  ext.  auf  der  kranken  Seite,  da  sie  sich  hier  in 
die  collabirte  mterna  leichter  entleeren  kann,  geringer,  als  auf  der  gesunden  (Gekhakd  [1]) 
Ihr  luUungsgrad  ist  indessen  meist  nur  bei  Kindern  zu  erkennen  und  wegen  der  bei 
Smusphlebitis  häufigen  Schwellung  am  Halse  oft  auch  bei  diesen  nicht, 
beobachtet  "^^^^  ^^^^^^  Stauungsneuritis  (Jansen  [9)240  u.  6)9]),  zuweüen  Nystagmus 

■  Bei  Phlebrothrombose  der  Jugularis  fühlt  man  nicht  selten  im  Verlauf  derselben 
einen  harten  Strang,  welcher  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Die  Weichtheile 
7.ih!f  S'^'^r''  /^^^^«'-«^  ^^^d  geschwollen.    Es  bestehen  ferner  Schmerzen  in 

dej  betreffenden  Halsseite  bei  Bewegung  des  Kopfes  (namentlich  nach  der  gesunden  Seite 
und  beim  Schlucken  trotz  völlig  normaler  Verhältnisse  im  Pharynx  und  Wnx  WeTen 
des  schmerzhaften  Drucks  des  Sternocleidomastoideus  auf  die  darunter  liegenden  entzündeten 
Theüe  (Jugularis  und  benachbartes  Bindegewebe)  wird  der  Kopf  oft  dauernd  nach  der 
kranken  Seite  gebeugt  gehalten,  mitunter  aber  auch  nach  der  gesunden  (Briegek  [3])  Im 
Ir  Sil  w Krankheit  können  übrigens  das  Oedem  und  die  Schmerzhaftigkeit  Z 
der  seithchen  Halsgegend  wieder  verschwinden.  Vor  Emtritt  der  SchweUung  am  Halse  kann 
man  wenn  die  Jiigul.  int.  bis  über  die  Mündung  der  externa  hinab  thrombosirt  ist  letztere 
auf  der  kranken  Seite  stärker  gefüllt  finden,  als  auf  der  gesunden,  d.  h.  alsoTs  Ge4nM 
des  Geb Wschen  Symptoms  (vergl.  Bükknek  [15)  Falls]).  Pflanzt  sich  Te  Ämbose 
rehendl  mt.  auf  dae  V^  facial.  commun.  fort,  so  beobachtet  man  mitunter 

gehende  Oedeme  im  Gesicht.    Zuweilen  kommt  es  bei  Tlirombose  des  Bulbus  venae  inrnfl 
wenn  dieselbe  mit  Periphlebitis  oder  extradm-aler  Eiterung  imierhalb  L^^Znll  ^^^^^ 

w  '^^l  f  Reizungs-  und  Lähmungserscheinungen  im  Gebiet  der  aus  dL  Foramen 
jugul.  austretenden  Nerven  in  Folge  von  Compression  oder  Entzündung  Selben  So 

n^l  Z^^'^'V- v'^^^f  f'^''^^  ^  Compression  des  VagiTRLv^ät  Zho!^ 

nd  Athemnoth,  Pulsverlangsamung,  ja  sogar  Tod  durch  Respirationslähmun-  bei  fokranS 
des  Glossopharyngeus  Schluck-  mid  GaumenmuskeUähmung.  \ei  F^X^gl^  f^^^S 
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W  iUisti  Krämpfe  im  Bereich  des  Sternoc^leidomast.  und  des  Cucullaris  beobacht(;t.  Erreicht 
die  periphlebitische  Eiterung  den  aus  dem  Foramen  condyloid.  ant.  austretenden,  also  sehr 
nahe  liegendon  Hypofjlossus,  so  kann  dersoll)o  gelähmt  werden. 

Bei  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  besteht  zuweilen  ausgesprochene  Siauuru/ 
im  Gebiet  der  Venae  ophthalmicae ,  Stauungserscheinungen  im  Augenhintergrund  bez. 
Stauungspapille,  Oedem  der  Augenlider  und  der  Conjunctiva  (event.  mit  Blutungen  in 
die  letztere),  mitunter  selbst  der  ganzen  Gesichtshälfte,  Protusio  bulbi,  zurveilen  sogar 
OrUtalabscess  und  ferner  abnorme  Füllung  der  Vena  frontalis  und  Oedem  im  Bereich 
derselben,  Cyanose  der  Orbital-  und  Stirngegend  entweder  auf  der  kranken  oder,  da  die 
Phlebitis  des  Sin.  cavernos.  selten  lange  auf  eine  Seite  beschränkt  bleibt,  auch  auf  beiden 
Seiten.  Hierzu  treten  bei  periphlebitischer  Schwellung  mitunter  neuralgische  Schmerzen 
oder  Lähmung  s  er  scheinungen  im  Bezirk  des  1.  Trigeminusastes  (circumscripter  fixer 
Schmerz  in  Stirn  und  Auge)  und  Lähmung  der  dem  Sinus  cavernos.  benachbarten  üirnnei-ven 
( Oculomotorius-,  Troclilearis-  und  Abducensparalyse).  Diese  Lähmungen  sind  nach  Jan.sk\ 
[5)  69]  vorzugsweise  bei  Complication  mit  Arachnitis  beobachtet  und  vielleicht  auf  diese  zurück- 
zuführen. 

Von  den  erwähnten  Symptomen  kann  man  jedem  allein  oder  verschiedenen  zusammen 
bei  der  otitischen  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  begegnen;  nicht  selten  fehlen  sie  alle. 
Sie  können  aber  ausserdem  auch  bei  7'etrobulbären  Tumoren  zm  Beobachtung  gelangen,  welche 
einen  Druck  auf  den  Sin.  cavernos.  ausüben.  Köbneb  [21]  beobachtete  sie  in  einem  Fall 
von  Chlorom  beider  Schläfenbeine. 

Thrombose  eines  der  Sinus  petros.  scheint,  wenn  sie  isolirt  auftritt,  ganz 
syraptomlos  zu  verlaufen. 

Die  Thrombose  des  Sin.  petros.  inf.  verursacht  häufiger  Lungenmetastasen  und  auch, 
wo  dieses  nicht  geschieht,  öfter  Fieber,  als  die  Thrombose  des  Sin.  petros.  sup.. 

Ueber  die  bei  ausgedehnter  Thrombose  der  Hirnsinus  mitunter  zur  Beobachtung  ge- 
langenden schweren  Cerebralsymptome  (E.  Hobtmann  [3])  s.  S.  280. 

Bei  eitriger  Phlebitis  des  Hirnsinus  und  der  Jugularis  int.  kommt  es  sehr  häufig 
(am  seltensten  "nach  Jansen  [9]  bei  isolirter  Phlebitis  des  Sin.  petros.  sup.,  inf.  und  cavernos., 
häufiger  bei  derjenigen  des  Sin.  transv.,  am  häufigsten  bei  einer  auch  die  Jugularis  betreffenden 
Phlebothrombose)  zu  einer  ausgesprochenen  Pyaemie  oder  Septicaemie. 
Die  bedrohlichen  Erscheinungen  treten  in  der  Regel  ganz  plötzlich  auf. 
Bei  der  Pyaemie  setzen  sie  meist  mit  einem  Schüttelfrost  ein,  welcher  sich  später 
öfters  wiederholen  kann,  nicht  selten  sogar  mehrmals  täglich  auftritt,  in  anderen  Fällen 
aber  auch  gänzlich  fehlt.  Gewöhnlich  kommt  es  zu  hohem  uud  lange  andauerndem  Fieber 
von  stark  remittirendem  oder  intermittirendem  Character  mit  häufigen  unregelmässigen 
und  jähen  Schwankungen  der  Teraperaturcurve  zwischen  40  oder  41°  C  und  normaler  bez. 
subnormaler  Temperatur  im  Laufe  eines  Tages.  Der  rasche  Temperaturabfall  erfolgt  meist 
unter  Schweissausbruch,  der  Anstieg  häufig  unter  Frost.  Nur  selten  ist  das  Fieber  germg. 
Mitunter  setzt  es  für  einige  Tage  aus,  um  dann  von  Neuem  wiederzukekren.  In  seltenen 
Fällen  ist  es  continuirlich,  am  häufigsten  bei  Kindern  und  bei  complicirender  Leptomemngitts. 

Daneben  besteht  stets  Milztumor,  gewöhnlich  starke  Appetitlosigkeit,  belegte,  trockene 
Zunge,  Kopfschmerzen,  zuweilen  Vebelkeit  oder  Erbrechen  und  profuse  Durchfälle.  Mit- 
unter entwickelt  sich  Icterus.  In  manchen  Fällen  befinden  sich  die  Patienten  zwischen  den 
in  der  Eegel  ^U—^\o_,  zuweilen  sogar  1—2  Stunden  dauernden  Frostanfällen,  die  häufig  vim 
profusen  Schweissen 'gefolgt  sind,  im  Ganzen  relativ  wohl. 

Sodann  kann  es  in  Folge  von  Verschleppung  der  Eitercoccen  bez.  losgelöster  Bröckel 
der  zerfallenden  Thromben  durch  den  Blutstrom  zur  Entwicklung  von  embohschen  Metastasen 
in  den  verschiedensten  Organen  kommen,  und  zwar  geschieht  dieses  bei  der  durch  PMemii:^ 
der  Hirnsinus  oder  der  V.  jugul.  erzeugten  Pyaemie  sehr  häufig,  bei  der  OsteophlcbiUs- 
pyaemie  dagegen  seltener  Köbner  [2)  89].  Ebenso  wie  durch  die  ungleiche  Häufigkeit  unter- 
scheiden sich  die  eben  genannten  aetiologisch  differenten  Gruppen  otitischer  Pyaemie  auch  durcii 
den  verschiedenartigen  Sits  der  Metastasen.  .  ,    ,x       •  a 

Bei  der  ersten  Gruppe  sitzen  sie  meist  in  den  Lungen,  selir  viel  seltener  in  andeivii 
Körpertheilen ,  bei  der  zweiten  umgekehrt  sehr  selten  in  den  Lungen,  häufiger  in  den 
lenken  wo  sie  schmerzhafte,  spontan  heüende  SchweUungen  oder  seröse  und  eitrige  Ergüsse 
machen,  besonders  oft  in  den  Schulter-  und  Sternoclaviculargelenken ,  m  /usculatiu-  «o 
sie  eleichfalls  häufig  nicht  zur  Eiterung,  sondern  nur  zu  schmerzhafter  Schwellung  tuüren 
fScHWABACH  [8]),  in  Schleimbeuteln,  im  Unterhautbindegewebe,  in  den  Augen,  wo  sie  En  - 
Zündungen  der  Netzhaut  mit  Blutungen  in  dieselbe  oder  Iridochoroiditis  verursachen  konue  ^ 
mTtuXr  auch  in  der  Pleura.  Es  erklärt  sich  dieses  nach  Köbneb  [2)89]  dadurch,  dass  d  e 
S  den  Kreislauf  gelangten  Microorganismen  bei  der  Osteophlebitispyaeraie  mcht  m  grc^be 
ThrombentheUchen  gehüllt  sind  und  deshalb  die  Lungen  leicht  passiren. 
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Die  metastatischen  Lungenabscesse,  welche  bei  Thrombose  des  Sin.  ti-ansvers.  und  Sin. 
peti-os.  inf.  in  grosser  Häufigkeit  gefunden  werden,  bei  isoUrter  Thrombose  des  Sin.  cavernos. 
und  petros.  sup.  dagegen  kaum  vorzukommen  scheinen,  sind  meist  klein  (hirsekorn-  bis 
walhiussgross)  und  sehr  zahlreich,  verursachen  nur  selten  eitriges  Sputum,  in  der  Regel 
viehnehr  nur  die  Zeichen  eines  diffusen  Bronchialcatarrhs,  weshalb  sie  auch  häufig  genug  der 
Diagnose  entgehen;  gewöhnhch  sitzen  sie  in  der  Peripherie  und  perforiren  daher  leicht  in 
den  Pleurasack,  um  hier  eitrige  Pleuritis  oder  Pyopneumothorax  zu  erzeugen. 

Sehr  selten  finden  sich  (liter.  s.  bei  Körneb  [2)  66  u.  6?])  metastatische  Abscesse  im 
Gehirn,  den  Nieren,  der  Milz,  der  Leber,  dem  Kehlkopf. 

Bei  der  Erkrankung  der  Sin.  petros.  u.  cavernos.  kommt  es  zu  Metastasenbildung  viel 
seltener,  als  bei  derjenigen  des  Sin.  transvers.  (Körnek  [2)  es]).    Da  die  abgebröckelten  End- 
stücke der  Thi-omben  bei  der  Phlebitis  der  Hirnsmus  und  der  V.  jugul.  int.  nicht  immer 
pathogene  Microorganismen  enthalten,  so  findet  man  hier  nicht  nur  metastatische  Abscesse, 
1  sondern  mitunter  auch  einfache  Infarcte  m  den  Limgen  (vergl.  Schwabach  [91)     Diese  ver- 
"  Ursachen  blutige  Sputa. 

Bei  der  seltener  auftretenden,  reinen  Septicaemie,  welche  sich  an  eine  acute  oder 
chromsche  Eiterung  m  den  Hohlräumen  des  Schläfenbeins  mit  oder  ohne  Sinusphlebitis  an- 
schliessen  kann,  sind  die  metastatischen  Entzündungen  und  insbesondere  die  Eiterungen  sehr 
viel  seltener,  als  bei  der  Pyaemie. 

Auch  bei  ihr  besteht  in  der  Eegel,  wenn  auch  nicht  immer,  hohes  Fieber.  Gewöhnlich 
mdessen  ist  dasselbe  continuirlich.    Schüttelfröste  fehlen  meist. 

An  der  Baut  beobachtet  man  öfters  vesiculöse,  pustiüöse  oder  Urticaria-,  masern-  und 
f  scharlachahnhche  Exantheme.    Bisweilen  finden  sich  Blutungen  auf  der  äusseren  Haut  (kleine 
I  punktförmige  Haemorrhagieen  oder  ausgedehnte  Sugillationen)  in  den  Pleuren  dem  Peri-  und 
■  Endocardium    in  den  Nieren,  der  Ketina  und  in  anderen  Organen,  ferner  'septische  Endo- 
carditis  und  Nephritis.  ' 

Allgemeine  Cerebralsymptome  insbesondere  anhaltende  Delirien  sind  hier  häufiger  als 
bei  der  Pyaemie. 

Mitunter  verbindet  sich  die  Septicaemie  mit  pyaemischen  Symptomen  und  spricht 
man  dann  von  Pyo -Septicaemie. 

Bei  beiden  Krankheiten  besteht  öfters  Kopfschmerz  und  Benommenheit. 

•  ^^^^^?1?'^.P^^'^  otitische  Pyaemie  und  Septicaemie,  sowohl  die  durch  Osteophlebitis 
wie  durch  Phlebitis  der  Hirnsinus  oder  der  Jugularis  verursachte,  wird  7iicht  selten 
verkannt,  insbesondere,  wenn  die  ursächliche  Ohreiterung  übersehen  ward  Dieses 
kann  um  so  leichter  vorkommen,  als  in  manchen  Fällen  weder  in  den  Gehörgang  noch 
m  die  Paukenhöhle  Eiter  abgesondert  wurde.  Mitunter  wird  sie  mit  Abdominaltyphus  ver- 
'  wechselt  zumal  wenn  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  schwer  beeinträ^chtigt  ist 
.  wenn  Durchlalle,  roseolaartiges  Exanthem  und  Milztumor  vorhanden  sind  (verffl' 

l  JdRIEGER  [öJ).  V       &  • 

Gegen  Typhus  sprechen  ein  rascher  Beginn,  Fröste,  intermittirendes  Fieber 
etwaige  Schwellungen  der  Gelenke,  Hautblutungen  und  septische  Netzhauthaemor- 
j  rnagieen. 

'   1     ^^^^  Meningitis  kann  Pyosepticaemie  um  so  leichter  verwechselt  werden 

i  als  sie  mit  dieser  öfters  combinü-t  ist.  Ein  starker  Milztumor,  etwaige  Endocarditis 
Meningiti?"^         septische  Erscheinungen  sprechen  gegen  die  Annahme  einer  reinen 

Sodann  kommt  Verwechslung  mit  acuter  Miliar tub er culose  vor  Für  letztere 
!  spncht  das  etwaige  Auftreten  von  Miliartuberkeln  in  der  Choroidea 

Gegen  die  Verwechslung  mit  Intermittens  schützt  die  Erfolglosigkeit  des  Chinins 

i  und  die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufs.  ^  »-mnms 

!  ^^"^  Br.egeu  [3]  ist  ein  wichtiges  Hülfsmittel  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Pyaemie  einer-  und  Typhus  bez.  Malaria  andererseits  die  Vntersuchung  des  Bluts  -  Malaria 

>  ^  °  positiven  Nachweis  von  Plasmodien  ün  microscopischen  Blutpräparat  sicher 

erwiesen  ry^Ä«,  durch  denjenigen  von  TyphusbaciUen.  Doch  müsse  man  einen  oder  meSe 
Cubiccentimeter  Blut  aus  der  V.  mediana  cubiti  aspiriren  (mit  steriler  Spntze   na^h  ent- 

^''^''^  ^^^^•'^"d  '^'^  FrostanfaUs^    Dn's  aspirir^ 
Blut  18t  sofort  nach  der  Entnahme  mit  verfiüssigtem  Agar  zu  vermischen  und  zu  Hatten 
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noch  nicht  eindeutif?  senug-,  um  selbst  l)eim  Vorhandensein  pyaemischer  Alli?eniein- 
erschemung-en  die  Diagnose  stets  vollkommen  sicherzustellen. 

Schwellung,  Druckschmerz  und  Knochenauf  treibung  hinter  dem  Warsen- 
theil,  entsprechend  der  AustriUssielle  des  Emissar.  masioid.  spricht  mit  «^^rosser  Wahr- 
scheinlichkeit für  Thrombose  des  Sinus  transvers.  oder  extraduralen  Absc'ess  in  seiner 
Umgehung  nur  darai,  wenn  die  Kegio  mastoid.  selber  äusserlich  unverändert  erscheint.  Ist 
dieses  der  Fall,  so  besitzt  das  in  Rede  stehende  Symptom  in  diagnostischer  Beziehung  eine 
grosse  Bedeutung,  insofern  es  uns  auf  einen  Krankheitsherd  in  der  hinteren  Schädelgrube 
hinweist  und  dazu  auffordert,  diese  zu  eröffnen  und  den  Sinus  transvers.  freizulegen.  Mit- 
unter freilich  wird  die  diesem  Symptom  zu  Grunde  liegende  Thrombose  des  Emissar.  mast. 
auch  schon  durch  eine  Erkrankung  des  Warzentheils  verursacht  bei  vollkommenem  Intactsein 
des  Sinus  transvers..  Auch  die  übrigen  Oedeme  zwischen  Warzentheil  und  Wirbelsäule  und 
speciell  die  auf  die  Emissar.  condyloid.  bezogene  Infiltration  der  Nackenmuskeln  sind  bei 
uncomplicirten  Warzentheileiterungcn ,  insbesondere  bei  der  „Bezold' sehen"  Mastoiditis,  so 
häufig,  dass  sie  nicht  für  eine  Phlebitis  des  Sin.  transvers.  verwerthet  werden  dürfen.  Ueber 
den  Zustand  des  letzteren  belehrt  oft  erst  die  directe  Inspection,  Palpation  bez.  Punction. 

Neuritis  optica  oder  Stauungspapille  ist  (cf.  Körner  [2)  6o]  bei  reiner  Sinus- 
thrombose durchaus  nicht  selten,  und  zwar  ebensowohl  hei  Thrombose  des  .Sin.  cavernos.,  wie 
auch  bei  solcher  des  Sin.  transvers..  Nach  Pitt  [1)64?]  ist  sie  hier  häufiger,  als  bei  otitischen 
Meningitiden  und  Hirnabscessen.  Am  häufigsten  ist  sie  (cf.  Janses  [6)9]  bei  einer  mit  Lepto- 
meningitis  oder  extraduralem  Abscess  complicirten  Sinusthrombose.  Freilich  kann  sie  auch 
bei  weit  ausgedehnter  Thrombose  und  grossem  extraduralem  Abscess  ganz  fehlen.  Sie  entwickelt 
sich  in  wenigen  Tagen  und  kann  nach  J.  [1.  c]  auch  durch  gründliche  Entleerung  der  Eiterherde 
in  ihrer  Entwicklung  nicht  immer  aufgehalten  werden.  Man  darf  also,  wenn  die  Stauungs- 
papille nach  der  Entleerung  eines  extraduralen  Abscesses  resp.  Ausräumung  des  thrombo- 
sirten  Sinus  noch  zunimmt,  hieraus  nicht  auf  das  Vorhandensein  eines  zweiten  intracraniellen 
Eiterherdes  schliessen.  Neuritis  optica  und  Stauungspapille  kann  übrigens  mitunter,  wiewohl 
selten,  auch  bei  uncomplicirtem  Empyem  im  Warzentheil  oder  bei  Otitis  med.  purul.  auf- 
treten, ist  also  kein  ganz  zuverlässiges  Symptom  intracranieller  Complicationen.  Immer- 
hin bildet  sie  (cf.  J.  [1.  c.])  für  die  Diagnose  der  letzteren  ein  wesentUches  Unterstützungsmittel 
und  dient  zur  Unterscheidung  derselben  von  Typhus,  Malaria  und  Pneumonie. 

Augenmuskellähmungen  können  ebenso  wie  durch  Sinusphlebitis  auch  durch  Menin- 
gitis verursacht  sein. 

Nystagmus,  der  bei  Sinusphlebitis  und  extraduralen  Abscessen  von  Jansen  [6)10] 
beobachtet  wurde,  kommt  auch  bei  uncomplicirten  Ohreiterungen  nicht  selten  vor. 

Oedem  des  oberen  Augenlides  oder  der  ganzen  Gesichtshälfte  beobaclitet 
man  ausser  bei  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  auch  mitunter  bei  Leptomeningitis ,  bei 
grossen  Warzentheilabscessen  und  bei  Morbus  Brightii. 

Fixer  Schmers  in  Stirn  und  Auge  findet  sich  ausser  bei  Thrombose  des  Sinns 
cavernos.  oder  transvers.  zuweilen  auch  bei  Erkrankung  des  Warzentheils  und  bei  extra- 
duralen Abscessen. 

Grossen  Werth  für  die  Annahme  einer  Sinus-  oder  Jugularisthrombose  besitzen,  wo  sie 
vorhanden  sind,  das  Gerhardt'sche  Zeichen  tmd  ein  am  Halse  in  der  Jugularis- 
gegend  fühlbarer  derber  Strang.  Empfindhchkeit  längs  der  Jugularis  kann  aber  ausser 
durch  Phlebitis  derselben  auch  durch  Lymphangitis  (Schwartze  [13)84?])  oder  Senkungsabscesse 
und  durch  letztere  auch  eine  strangförmige  Infiltration  in  der  Jugularisgegend  verursacht  sein. 
Kurz  das  Vorhandensein  auch  dieses  Symptoms  spricht  ebenso  wenig  für,  wie  sein  Fehlen  gegen 
Thrombose  der  Jugularis  (Hessler  [17)369],  Bbiegeb  [3]). 

Wenn  sich  zu  einer  acuten  Mittelohreiterung  trotz  ungehinderten  Secretabflusses  hohes 
Fieber  mit  Frösten  gesellt,  ist  nach  Kökner  [2)9o]  die  Annahme  einer  Pyaemie  gerecht- 
fertigt, bei  Hinzutreten  von  Gelenk-,  Schleimbeutel-  oder  Muskehnetastasen  diejenige  eiuer 
OsteophlebHispyaemie  sehr  wahrscheinlich.^)  Ist  die  ursächliche  Ohreiterung  dagegen  chro- 
nisch und  kommt  es  zu  Lungenabscessen ,  so  besteht  wahrscheinlich  Sinus-  oder  Jugularis- 

phlebitis.  ,      -r, ,  , 

Nach  Jansen  [9)  24o]  dagegen  muss,  da  otitische  Pyaemie  ohne  Erkrankung  eni.  s 
grösseren  Venenabschnittes  sehr  selten  sei,  da  ferner  chronische  Warzentheilerkrankungen 
und  extradurale  Abscesse  bei  Erwachsenen  gewöhnUch  keine  erhebhchen  Temperatursteigerungen 
hervorrufen,  da  endlich  das  bei  acuten  Warzentheüeutzündungen  Anfangs  nicht  selten  be- 
stehende Fieber  ohne  Schüttelfröste  verläuft,  ein  pyaemisches  Fieber  mit  Schüttelfi-osten  und 
besonders  wiederholten  Schüttelfrösten  stets  „den  Gedanken  einer  Thrombose  nahelegen.  Aocu 
zwingender  wirkt  das  Vorhandensein  von  Metastasen." 

1)  Jansen  [9]  bestoeitet  dieses ,  da  es  sich  in  den  Fällen  seiner  Beobachümg  hierbei 
stets  um  Sinus-  oder  Jugularisphlebitis  gehandelt  habe. 
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Wo  das  Fieber  keine  pyaeraische  Curve.  zeigt  und  Metastasenbildung  oder  fühlbare 
Thrombose  der  Jugularis  fehlen,  ist  die  Diagnose  einer  otitischen  Sinusphlebitis  unsicher  oder 
unmöglich.  Herrschen  Cerebralerscheinungen  vor ,  so  kann  man  in  solchen  Fällen  leicht 
fälschlich  einen  otitischen  Hirnabsccss  annehmen. 

Bei  Kindern  macht  eine  uncomplicirte  Sinusphlebitis  oft  nur  meningitische  Erscheinungen 
(vergl.  ScHWARTZE  [43)  Fall  2]  u.  A.). 

Die  otitische  Pyaemie  ohne  Sinus-  bes.  Jugularisthromhose  ist  durch  die 
Abwesenheit  aller  Localsymptome  der  letzteren,  durch  grössere  Benignität  des  ganzen  Krank- 
heitsbildes und  durch  die  Seltenheit  der  Lungenmetastasen  bei  relativ  grosser  Häufigkeit 
metastatischer  Gelenk-  und  Muskelprocesse  ausgezeichnet. 

Die  Prognose  der  otitischen  Phlebitis  der  Himsiniis  und  der  Ven.  jugTil.,  der 
otitischen  Pyaemie  und  Septicaemie  ist,  wenn  auch  nicht  gänzlich  hoffnungslos,  so  doch 
j  im  gTossen  Ganzen  als  eine  recht  ungünstige  zu  bezeichnen.  Freilich  ist  Heilung 
nicht  vollkommen  ausgeschlossen,  insbesondere  wenn  wir  durch  entsprechende  opera- 
\  tive  Eingriffe  (Aufmeisslung  des  Warzentheils,  Entleerung  extraduraler  Abscesse,  Aus- 
räumung eitrig  oder  jauchig  zerfallener  Thromben  aus  dem  Sinus  transvers.  bez.  der 
V.  jugul.)  {Liter,  s.  bei  Hessler  [17)77-119]  vergl.  auch  ebenda  [210-220])  den  den 
Ausgangspunkt  der  Allgemeininfection  bildenden  Eiterherd  entfernen.  Natürlich  können 
die  genannten  operativen  Eingriffe  eine  bereits  bestehende  Pyaemie  oder  Septicaemie 
nicht  coupiren,  sondern  nur  darauf  hinwirken,  dass  nicht  mehr-  gar  zu  ^del  neues 
j  septisches  Material  in  den  Blutkreislauf  gelang-t.  Dementsprechend  können  die  pyaemi- 
;  sehen  oder  septicaemischen  Erscheinungen  auch  nach  grändlichster  und  vollendetster 
)  Ausführung  solcher  Operationen  noch  lange  Zeit  andauern  und  sogar  zum  Tode  führen. 
I  Immerhin  wird  die  Chance,  dass  der  Körper  die  bisherige  Infection  überwindet,  durch 
I  sie  vergrössert.  Ist  die  Entfernung  des  den  Ausgangspunkt  bildenden  Eiterherdes  keine 
\  gründliche,  so  kann,  nachdem  der  erste  Anfall  von  Pyaemie  geheilt  ist,  später  ein 
zweiter  eintreten,  an  welchem  Patient  dann  vielleicht  stirbt. 

In  seltenen  Fällen  heilt  eine  Pyaemie  oder  Septicaemie  in  Folge  otitischer  Sinus- 
bez.  Jugularisphlehitis  übrigens  auch  ohne  derartige  operative  Eingriffe  (Liter,  s.  bei 
Körneb  [2)  69]).    Indessen  die  Mehrzahl  der  Patienten  geht  ohne  operative  Eröffnung,  Aus- 
räumung bez.  Unterbindung  des  thrombosirten  Blutleiters  zu  Grunde,  sei  es  diu-ch  den 
^  Kräfteverfall  bez.  die  Allgemeinintoxication,  sei  es  durch  die  metastatischen  Entzündungen 
\  und  Abscesse,  so  insbesondere  bei  Durchbruch  eines  Lungenabscesses  in  die  Pleura,  sei  es 
endlich  durcli  complicirende  Meningitis  oder  Hirnabscess ,  sehr  viel  seltener  Amch  Sinus- 
bhitung  oder  Vaguslähmung.    Der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  schon  nach  einer  oder  mehreren 
\  Wochen,  bisweilen  aber  auch  erst  nach  einigen  Monaten.    Bei  der  Septicaemie  pflegt  er 
rascher  emzutreten,  als  bei  der  Pyaemie,  nicht  selten  bereits  in  wenigen  Tagen.    Die  Höhe 
der  Temperaturerhebungen  ist  für  die  Prognose  belanglos.    Ungleich  günstiger,  als  die  otitische 
J  Pyaemie  mit  Smusphlebitis,  deren  Prognose  übrigens  auch  noch  immer  entschieden  besser  ist 
als  diejenige  der  otitischen  Hirnabscesse  oder  Arachnitiden,  verläuft  nach  Körner  [2)  9oJ,  vori 
der  infausten  Dermatomyositispyaemie,  bei  welcher  sich  die  ausgiebige  Eadicaloperation  empfiehlt 
(  abgesehen,  die  otitische  Pyaemie  ohne  Sinusphlebitis  (Osteophlebitis-  und  einfache  Resorptions- 
pyaemie).    Bei  dieser  erfolgt  Heilung  mitunter  schon  ohne  jeden  operativen  Eingriff  (z.  B. 
Moos  [49]),  häufig  nach  alleiniger  Aufmeisslung  des  Warzentheils  und  Entfernung  des  ün 

■  Schläfenbein  befindlichen  Eiterherds. 

Die  Gelenkmetastasen  können  sich  von  selber  zurückbilden  bei  serösem  oder  eitrio-em 
Erguss  in's  Gelenk  durch  Eröffnung  desselben.    Die  Schleimbeutel-,  Zellgewebs-  und  Muskel- 
;  eiterungen  können  durch  Incision  und  Drainage  zur  Heilung  gebracht  werden,  oft  allerdino-s 

■  erst  nach  langer  Dauer. 

Therapie:  Ist  eine  Sinusphlebitis  sicher  diagnosticirt ,  so  ist  der  Sin.  transv. 
freizulegen  und,  soweit  der  etwa  in  ihm  befindliche  Thrombus  erweicht  ist,  auszuräumen." 
Es  geschieht  dieses  stets  im  Anschluss  an  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  bez! 
an  die  Eadicaloperation.  Ist  die  Diagnose  der  Sinus-  oder  Jugularis-Phlebitis  zweifel- 
haft, so  soll  man  zunächst  auch  stets  den  Sin.  transv.  freilegen  und  auf  etwa  vor- 
handene Thrombose  exploriren :  ^) 

;)  Nach  Jansen  [9]  ist  es  höchste  Zeit  zur  Operation,  sobald  sich  (durch  Femwirkunff 
auf  die  Arachnoides)  schwere  meningitische  Erschemungen  (Unruhe,  Schwindel,  Brechneigung, 
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Enthalt  er  einen  nofh  soliden  Thromhus,  so  kann  er  normales  Aussehen  aufweise, 
und  erkennt  man  den  Thrombus  durch  Palpaäon  und  negativen  AusfaU  der  Aspiratioas- 
punctzon.  Fehlende  Respirations-  und  Pulsationshewer/ungen  am  Sinus  beweisen  noch 
keinen  Verschluss  desselben.  Vorhandene  Respirationsbewegungen  dagegen  beweisen  dass 
der  Smus  centralwärts  frei  ist,  sind  aber  nach  Brikgek  [3]  auch  am  normalen  Sinus  überaus 
selten.  I^brinös  eitrige  Auflagerungen  und  Granulationen  findet  man  zuweilen  auch  auf 
einem  noch  nicht  thrombosirten  Sinus. 

Enthält  der  letztere  aber  einen  zerfallenen  Thrombus,  so  erscheint  seine  Wand  meist 
verfärbt  oder  necrotisch.  Die  Verfärbung  allein  ist  nach  Jansen  [9]  noch  kein  Beweis  liii 
Thrombose  des  Sinus,  dagegen  ist  letztere  unzweifelhaft,  wenn  der  Sinus  fistulös  durch- 
brochen oder  zusammengesunken  erscheint. 

Die  erste  Anregung  zur  Operation  otitischer  SinusiMeUtiden  ging  von  Zaufal 
[8]  aus,  welcher,  um  die  Verschleppung  puriformer  Massen  aus  dem  Sinus  in  den  Krei- 
lauf zu  verldndern,  bereits  1880  empfahl,  zu  diesem  Behufe  die  Jugul.  int.  zu  unter- 
binden, den  Sinus  aber  blosszulegen  und  zu  eröffnen. 

Ausgeführt  wurde  dieser  Vorschlag  zuerst  von  Zaufal  [33]  4  Jahre  später,  dann  von 
HoRSLEY  [1]  niit  ungünstigem,  später  von  Lang  [4]  und  Ballance  [1]  mit  günstigem  Erfolg.  In- 
zwischen ist  die  Zahl  der  publicirten  Sinusoperationen  ungemein  rasch  gewachsen,  sodass  Körneu 
[2)7i]  in  semer  zweiten  Auflage  bereits  über  79  hierher  gehörige  Fälle  referiren  konnte.  Voa 
diesen  79  sind  41  geheilt,  37  gestorben.  „Die  Jugularis  wurde  unterbunden  vor  der  Ausräumung 
des  Sinus.  28  mal  mit  18  sicheren  und  1  unsicheren  Heilung,  zwischen  Anfang  und  Vollendung 
der  Ausräumung  1  mal  mit  0  Heilung,  nach  der  Ausräumung  10  mal  mit  6  Heilungen.  2  mal 
wurde  die  Jugularis  unterbunden,  ohne  dass  der  thrombosirte  Sinus  ausgeräumt  wurde,  mit 
Heilung"  (K.  [2)78]).  Von  41  operirten  Sjnusphlebitiden  Jugularisunterbindung  heilten 'nach 
dieser  Statistik  61  ^j^,  von  38  ohne  Unterbindung  nur  42 ''/q.  Dass  zahkeiche  Fälle  von  Phlebitis 
des  Sin.  transv.  durch  Eröffnung  und  Ausräumung  des  kranken  Sinus  allein  ohne  Unterbindung 
der  Jugularis  geheilt  worden  sind ,  beruht  nach  K.  [2)  so]  darauf,  dass  die  meisten  phlebitischen 
Thromben  an  dieser  Stelle  sowohl  herz-  als  hirnwärts  durch  sohde,  nicht  inficirte  Pfröpfe  ab- 
geschlossen werden,  und  dass  in  den  günstig  verlaufenen  Fällen  die  Operation  meist  sehr 
früh  ausgeführt  wurde,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Thromben  noch  klein  und  erst  in  geringer  Aus- 
dehnung zerfallen  waren.  Da  man  aber  meist  nicht  wissen  könne,  ob  sich  Thrombose  und 
Zerfall  bis  in  den  Bulb.  v.  jugul.  fortsetze,  und  da  von  hier  aus  Abbröeklung  und  Ver- 
schleppung infectiösen  Materials  leichter  erfolgen  könne ,  als  aus  dem  Sinus ,  so  erklärt  K. 
die  JJnterhindung  der  Jugularis  in  allen  Fällen  von  SinusphleUtis  für  berechtigt  und, 
wo  man  den  kranken  Blutleiter  herzwärts  nicht  fest  verschlossen  findet,  sogar  für  noth- 
wendig.  Weiss  man,  dass  die  Thrombose  bis  in  den  Bulbus  oder  gar  in  die  F.  jugul. 
herabreicht ,  so  hält  K.  die  Unterbindung  der  letzteren  bereits  vor  der  Sinuseröjfnung, 
ja  sogar  noch  vor  der  Warzentheilaufmeisslung  für  geboten.  Denn  hier  kann  jede  Be- 
wegung des  üopfes  und  jede  Berühi-ung  des  Halses  zur  Ablösung  von  Thrombentheilcheu 
führen.  Da  die  Erkrankung  des  Bulbus ,  wie  bereits  erwähnt ,  selten  rechtzeitig  erkannt 
werde ,  empfiehlt  er,  schon  bei  dem  Verdacht  auf  diese  Localisation ,  die  Jugularis  zu  unter- 
binden (vergl.  auch  E.  Meyer  [2]).  In  neuester  Zeit  macht  Körner  [25)235]  als  weiteres 
Ai-gument  für  die  Zweckmässigkeit  der  vorherigen  Jugularisunterbindung  noch  die  Oefahr 
des  Lufteintritts  bez.  der  Luftembolie  bei  der  Eröffnung  des  Sinus  geltend.  Zeigt  der  Sinus 
respiratorische  Bewegungen,  wie  in  den  FäUen  von  Schvvartze  [48)28],  Jansen  [6)21]  und 
Kökner  [25] ,  so  darf  er  nach  K.  [ebenda]  erst  nach  Unterbindung  der  Jugiüaris  eröffin't 
werden ,  was  allein  sicheren  Schutz  gegen  Luftembolie  bietet.  Da  aber  die  inspiratorische 
Ansaugung  ganz  plötzUch  auftreten  könne ,  so  empfiehlt  K.  die  Jugularisunterbindung  vnr 
Eröffnimg  des  Sinus  überall  da,  wo  letzterer  nach  dem  Herzen  zu  nicht  fest  verschlossen  ist. 
Leütert  [2],  welcher  (s.  S.  437  u.  438)  den  Standpunkt  vertritt,  dass  jeder  otitischen  Pyaeinie 
oder  Septicaemie  ein  inficirter  Thrombus  (in  den  Hirnsinus  oder  der  V,  jugul.)  zu  Grunde 
liegt,  empfiehlt  folgendes  therapeutische  Verfahren : 

Hohe  Temperaturen,  ja  selbst  Schüttelfröste  im  Anfangsstadium  einer  acuten  Pauken- 


Delirien,  Schwerbesinnlichkeit,  Nackensteifigkeit,  KERNio'sche  Flexionseontractiu-)  einstellen,  wie 
sie  nicht  nur  durch  eitrige  Entzündung,  sondern  auch  durch  Hyperaemie  oder  seröse  Durcli- 
tränkung  der  weichen  Hirnhaut  entstehen  können.  Bei  eitrig  zerfoUenem  Thrombus  ist  nneb 
ihm  frühzeitige ,  hat  man  den  Zustand  erkannt,  sofortige  Operation  ebenso  wichtig-, 
wie  bei  der  incarcerirten  Hernie,  da  die  Abscedirung  in  Sinus  nach  beiden  Richtungen  hm 
ausserordentlich  rasch  fortschreitet.  Man  operire  womöglich,  bevor  schweres  pyaemischos 
Fieber  die  Allgemeininfection  anzeigt.  Die  Prognose  der  Operation  ist  nach  J.  am  günstigsten, 
wenn  sich  die  Abscedirung  auf  den  absteigenden  Schenkel  im  Sin.  sigm.  beschränkt  und  geiien 
die  Jugularis  durch  einen  soliden  Pfropf  abgeschlossen  ist. 


Die  otitische  Phlebitis  und  Thrombose,  Pyaemie  und  Septicaemie. 
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höhlenentzündimg  erfordern  keine  Knochenoperation.  Bestehen  jedoch  bei  acuter  Warzentheil- 
erkrankung,  trotz  freiem  Eiterabfluss  aus  der  nicht  mehr  ganz  acut  erkrankten  Paukenhöhle, 
bereits  mehrere  Tage  Temperaturen  über  39",  so  darf  sich  die  Operation  nicht  auf  die  Er- 
öffnimg des  Warzentheils  beschränken,  vielmehr  ist  hier  sofort  auch  der  Sin.  sigmoid.  frei- 
zulegen und  zwar  soweit,  als  die  Auskleidung  der  Warzenzellen  geschwollen,  der  Knochen 
geröthet  oder  gar  Eiterung  vorhanden  ist,  wenigstens  aber  auf  1  cm  Länge.  Dieses  wird 
neuerdings  auch  von  Eulenstein  [6)3ii]  empfohlen.  In  frisch  in  Behandlung  gelangten, 
acuten  sowohl,  wie  chronischen  Fällen  ist  dann  nach  Leutert  der  Erfolg  erst  abzuwarten, 
da  hohes,  mehrere  Tage  lang  anhaltendes  Fieber  in  selteneren  Fällen  durch  perisinöse  Eiter- 
ansammlung mit  Erki-ankung  der  Sinuswand  bedingt  ist,  und  ferner  frische  Thromben  nach 
Entfernung  des  ursprünghchen  Krankheitsherdes  erfahrungsgemäss  leicht  ausheilen,  selbst 
wenn  die  Sinus  wand  etwas  verfärbt  ist.  ^)  Fällt  das  Fieber  aber  nach  der  Freilegung  des 
Sinus  nicht  spätestens  bis  zum  3.  Morgen  nach  der  Operation  ab,  oder  tritt  nach  einem 
fieberfreien  Stadiima  abermals  hohes  Fieber  oder  gar  Schüttelfrost  ein.  so  zögere  man  nach 
L.  nicht,  den  Sinus  soweit,  als  möglich,  zu  spalten.  Etwa  aufti-etende  Blutung  sei  leicht 
durch  Tamponade  zu  stillen.  -) 

Besteht  hohes  Fieber  bei  einem  acuten  Fall  schon  mehrere  Tage,  insbesondere  aber, 
wenn  bei  einer  chronischen  Eiterung,  auch  ohne  dass  die  Warzentheilerkrankung  auffällig 
ist,  mehrere  Tage  dauerndes  hohes  Fieber  oder  gar  Schüttelfröste  auftreten,  so  ist  nach  L. 
der  Sinus  schon  bei  der  ersten  Operation  breit  zu  eröffnen,  vorausgesetzt,  dass  eine  andere 
Erkrankung,  welche  das  Fieber  bedingen  könnte,  vorher  ausgeschlossen  war,  so  namentUch 
ein  unter  hohem  Druck  stehender  perisinöser  Abscess,  welcher  zuweilen  hohes  Fieber,  wenn 
auch  nicht  so  hohes,  wie  die  Thrombose,  verursacht,  und  eine  diffuse  Meningitis.  Zur 
Differentialdiagnose  zwischen  letzterer  und  Pyaemie  besitzen  wir  nach  ihm  in  der  Lumbal- 
punction  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  dessen  Anwendung  in  einigermaassen  zweifelhaften  Fällen 
nicht  mehr  unterlassen  werden  dürfe. 

Bei  kleinen  Kindern  sei  auf  hohes  Fieber  kein  solches  Gewicht  zu  legen,  hier  dürfe 
man  daher  conseiTativer  verfahren,  doch  solle  auch  hier  die  Sinuseröffnung  nicht  zu  lange 
hmausgeschoben  werden. 

Bezüglich  der  JugularisunterUndung  ist  L.  [1.  c]  folgender  Ansicht:  Wandständiqe 
Thrombose  lässt  die  Unterbindung  ebenso  wie  isolirte  Thrombose  des  Bulbus  und  Vereiterung 
eines  Thrombus  in  der  V.  jugul.  zumeist  rathsam  erscheinen.  Nachtheile  kann  sie  hier  nicht 
bringen :  es  bildet  sich,  wenn  überhaupt,  ein  nur  wenig  inficirtcr  Thrombus.  Ein  Uebergreifen 
septischer  Thrombose  auf  den  Sin.  petros.  inf.  ist  nicht  zu  befürchten,  da  der  vom  wand- 
standigen  Thrombus  gebildete  Eiter  durch  die  Incisionsöffnung  Abfluss  hat. 

Anders  bei  einer  obturirenden  Thrombose,  wenn  der  Thrombus  im  Bulbus  im  Zerfall 
begnffen,  aber  am  Abfluss  nach  oben  und  aussen  durch  zwischengelagerte  feste  Thromben- 
massen  verhindert  ist.    Hier  freüich  kann  der  Eiter,  wenn  ihm  durch  Jugularisunterbindung 
l  auch  der  Abfluss  nach  unten  verspen-t  wird ,  leicht  seinen  Weg  nach  dem  Sin.  petr  inf 
\  nehmen,  und  muss  man  hier  nach  L.  abwägen,  ob  reichliche  Eiteraufnahme  durch  die  Jugu- 
laris  den  Patienten  nicht  mehr  gefährdet,  als  die  Unterbindung,  welche  ja  nicht  nothwendiger 
«  Weise  zum  Uebergreifen  der  Thrombose  auf  den  Sin.  cavem.  etc.  führen  muss.    Auch  hält 
er  es  für  mcht  unmöglich ,  dass  die  Gefahren  der  Unterbindung  durch  Eröffnen  des  Bulbus 

^)  Von  der  Probepunction  ist  nach  Leutert.  im  Gegensatz  zu  vielen  anderen  Autoren 
ausser,  wenn  sie  „positiv"  ausfällt,  eine  Klärung  der  Sachlage  nicht  zu  erwarten;  die  Ueber- 
schatzung  derselben  in  diagnostischer  Beziehung  rühre  daher,  dass  man  den  wandständiqen 
lürombeu  welche  mitunter  wandständig  bleiben ,  besonders  nach  acuten  Ohreiteruno-en  auf- 
treten und  heftige  pyaemische  bez.  septicaemische  Erscheinimg  hervorrufen,  ja  sogar  zum 
iode  tuhren  können,  andererseits  aber  bei  der  Probepunction,  weil  die  Canüle  sie  durch- 
mingt,  nictit  erkannt  werden,  bisher  eine  zu  geringe  Bedeutung  beigemessen  habe.  Dass  die 
mbepunc^ion  femer  m  denjenigen  Fällen  werthlos  ist,  wo  der  Thrombus  ober-  oder  unter- 

i- V  r  u  "°  JT^*^"®  selbstverständlich.    Sie  ist  daher  nach  L.  wenn  auch  un- 

gefahrhch,  so  doch  zwecklos. 

PvnoJ-^  Eine  Gefahr  durch  Eröffnung  des  Sinus  zur  Thrombose  desselben  und  nachfolgender 
ryaemie  zu  fuhren  oder  auch  einen  etwa  vorhandenen  gutartigen  Thrombus  hierdurch  in  einen 
mfeotiosen  zu  verwandeln,  wie  sie  die  meisten  Autoren  amiehmen,  besteht  nach  Leutert  nicht 
Ffnwirln'  Thrombus  gehöre  eine  länger  andauernde,  bacterieUe,  entzündliche 

auf  die  Venenwand  bei  Ueberschwemmung  des  Bluts  ^it  Toxinen  AusserS 
«^^^  «titischen  Thromben  schon  in  ihren  ersten  Stadien  inficirt,  Tun  auch 
vieUeicht  zunächst  nur  in  geringem  Grade. 

zu  besoS''^'''  ^'  besonderen  Umständen  eine  Luftaspiration  nicht 
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nach  Entfernung  des  Paukenhöhlenbodens  vermindert  werden  könnten,  einer  Stelle  von  welch,  r 
vielleicht  auch  eine  isolirte  Bulbusthrombose  in  Angriff  zu  nehmen  wäre.  Jedenfalls  abo' 
soll  man  (vergl.  auch  Jansen  [9])  den  der  Circulation  nicht  mehr  dienenden  Abschnitt  der 
Jugularis  über  der  Unterbindungsstelle  soweit  als  möglich  nach  oben  spalten;  ist  dicBi-- 
wegen  zu  erwartender  Blutung  zunächst  nicht  ausführbar,  so  soll  die  Eröffnung  dieses  Venen 
abschnitts  sofort  nachgeholt  werden,  sobald  die  geringsten  Anzeichen  auftreten ,  dass  sich 
Elter  in  ihm  befindet.  Ausser  also  in  ganz  frischen  Fällen,  in  denen  anzunehmen  ist,  da,-- 
der  sehr  kräftige  Kranke  mit  den  vom  Thrombus  ausgehenden  Infectionen  bald  fertig' wird 
soll  die  Jugularis  nach  L.  stets  unterbunden  werden,  sobald  es  sich  um  eine  rvandständi'/r 
Thi-ombose  handelt.  Eine  solche  dürfe  man  annehmen,  wenn  die  Sinuswand  verfärbt  o(i(  r 
gar  erweicht  ist  und  bei  der  Incision  flüssiges  Blut  auch  von  unten  hervorsturzt.  B.  i 
ohiurir ender  Thrombose  dagegen  solle  man  nur  unterbinden,  wenn  die  Jugularis  selbst  throin- 
bosirt  ist  oder  angenommen  werden  muss,  dass  vom  Thrombus  aus  derartige  Eitermengen 
resp.  Thrombusmassen  durch  die  Jugularis  in  die  Circulation  gelangen,  dass  Patient  dadurcli 
unmittelbar  gefährdet  erscheint.  Immer  aber  dürfe  die  Vntei'bindung  erst  nach  der 
Operation  am  Sinus  stattfinden.  Was  die  Stelle  der  Ligatur  anlangt,  so  erklärt  es  L.  im 
Gegensatz  zu  anderen  Autoren  für  unrichtig,  stets  so  tief,  als  mögUch,  zu  unterbinden.  Denn 
wandständige  Thromben  reichten  fast  niemals  bis  in  die  Jugularis  herab  und  hätte  bei 
tiefer  Unterbindung  der  event.  vom  Bulbus  nach  Eröffinimg  des  oberen  Venenabschnitts  ab- 
fliessende  Eiter  einen  unnütz  langen  Weg.  Jedenfalls  solle  oberhalb  der  V.  faeiei  commun. 
unterbunden  werden,  da  diese  fast  constant  breit  mit  der  Jugul.  ext.  communicirt,  sodass 
also,  wenn  man  imter  ihi-er  Einmündung  unterbindet,  der  Strom  von  der  Jugul.  int.  durch 
die  V.  faeiei  nach  der  externa  gehen  und  der  Zweck  der  Unterbindimg  dadurch  vereitelt 
werden  würde.  Auch  könne  es  hiernach  zur  Thrombose  der  V.  faeiei,  der  Temporal vene,  so- 
wie der  Jugul.  ext.  kommen  und  Abscesse  im  Verlauf  dieser  Gefässe  entstehen.  Sei  es  nicht 
möglich,  die  Jugularis  oberhalb  der  V.  faeiei  commun.  zu  unterbinden,  so  müsse  letztere  gleich- 
falls unterbunden  werden,  wie  es  schon  Jansen  [9]  angiebt. 

Ausfühi'Ucheres  über  die  Sinus-  und  Jugularisoperation  s.  S.  412.  Wie  aus  unserer 
Darstellung  ersichtlich,  besteht  auf  diesem  Gebiete  der  Otochü-urgie  insbesondere  bez.  der 
Jugularisunterbindimg  zwischen  Körner,  Jansen,  Brieger  und  Leutert  durchaus  keine  vöUii^e 
Uebereinstimmung,  und  dürften  die  hier  noch  strittigen  Fragen  vorläufig  als  noch  nicht  spruch- 
reif zu  bezeichnen  sein. 

Contraindicirt  wird  die  Sinusoperation  nach  Körner  [2)82])  einmal  durch  alle 
diejenigen  Verhältnisse,  welche  jede  Operation  aussichtslos  erscheinen  lassen  (A^or- 
geschrittene  Tuberculose,  Marasmus  und  dergl.),  sodann  ferner  durch  infectiöse 
Lungenmetastasen  und  sicher  erkannte  ausgedehnte  Leptomeningitis.  Bei  der  Osteo- 
phleUtis-pyaemic  empfiehlt  Körner  [2)  91]  stets  den  Warzentheil  zu  eröffnen  und  den 
Knochen  zu  entfernen  nicht  nur  soweit,  als  er  krank  ist,  sondern  vielmehr  so  weit 
als  seine  Zellen  hyperaemische  Schleimhaut  enthalten,  da  auch  die  entzündliche  Schleim- 
hauthyperaemie  der  Warzenzellen  Pyaemie  herbeiführen  könne.  Sinkt  das  Fieber  nach 
der  Operation  nicht  sofort  oder  treten  gar  neue  Fröste  bez.  Metastasen  auf,  so  soll 
man  nach  Körner  [ebenda],  falls  dieses  nicht  schon  bei  der  Eröffnung  des  Warzen- 
theils  geschah,  nunmehr  den  Sin.  transv.  freilegen  und  exploriren.  Bei  der  Pyaemie 
ohne  Sinusphlebitis  ist  die  von  Lane  [1]  auch  hier  empfohlene  Jugularisunterbindung 
nach  Körner  [2)92]  nicht  nur  überflüssig,  sondern  sogar  schädlich. 

Brieger  [3]  hält  es  bei  „pyaemischem"  Fieber  ohne  Metastasen  nicht  für  berechtigt, 
bereits  in  den  ersten  Krankheitstagen  den  Warzentheil  zu  eröffnen,  wenn  nicht  eindeutige 
locale  Zeichen  für  eine  Erkrankung  desselben  vorhanden  sind,  also  ledigMch  auf  Grund  der 
vielleicht  fälschlich  auf  Pyaemie  bezogenen  AUgemeinerscheinungeu.  Anders  aber  sei  es  bei 
der  „Dermatomyqsitis",  bei  deren  infauster  Prognose  die  operative  Freüegung  der  Mittelohr- 
räume vorgenommen  werden  dürfe,  auch  wo  die  Operation  durch  den  localen  Befund  noch 
nicht  unbedingt  indicü-t  sei.  Neben  derselben  sei  hier  die  Widerstandsfähigkeit  des  Patienten  ■ 
durch  Eoborantien  zu  stärken  und  die  Ausscheidung  der  Toxme  durch  reichhche  Flüssig-  - 
keitszufuhr  zu  fördern. 

Im  Verlauf  der  Pyaemie  aufgetretene  metastatische  Abscesse  sind,  wenn  mögUch,  zu 
eröffnen  und  zu  desinficiren. 

Der  bei  längerer  Dauer  der  Erki-ankung  leicht  auftretende  Decubitus  am  Kreuzbein, 
den  Trochanteren ,  den  Schulterblättern ,  den  EUbogen  ist  durch  Vnterlegen  von  Luft-  oder  . 
Wasserkissen,  durch  Reinlichkeit  und  spirituösc  Waschungen,  wenn  möglich,  zu  verhüten.  • 

Sehr  wichtig  ist  es,  durch  leicht  verdauhche,  aber  kräftige  Kost,  schweren  Wein  oder 
Cognac  die  Kräfte  des  Kranken  möglichst  lange  zu  erhalten. 
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Lethale  Ohrblutungen. 

B\nt^mgen  aus  der  Carotis  inl^rna  kommen  bei  Mittelohreiterungen  vor,  sind  aber 
sdUn^)  In  enngen  Fallen  hatte  die  Eiterung  nur  wenige  Monate  bestanden.  In  der  Mehr- 
?l^.i;ri  n  /if  5^^^*^"^  g'-^.^^  unerwartet  auf:  ohne  äussere  Veranlassung  spritzte 
&  n  r  J^^l^/o«^«^  Bluts  isochron  mit  dem  Piüse  stossweise  aus  dem  Oh?e  heraus. 

Seine  Dicke  war  verschieden,  mitunter  erreichte  sie  diejenige  des  kleinen  Pino-ers  Bei  ke- 
rnigerer Starke  sistirte  die  Haemon-hagie  nach  einigen  Mimiten  von  se  Lt  oder  bei  G  hl  •- 
gangstamponade,  bei  gTosserer,  wo  das  Blut  auch  durch  die  Ohrtromnete  in  Znd  nnd  Nn.P 
^Hrtf'  ,"1  f-^^r^t-  Digitalcompression  der  Tarotis    Wnem  S 

II  f  ^]  ft  'ff  Blutung  und  zwar  in  wenigen  Minuten  zum  Tode,  in  den  andern 
erfolgte  le  zterer  erst  bei  einem  Rec^d^v  nach  wenigen  Tagen  oder  Monaten     Bei  emem  von 

?uf  T  S  ÜlPu't  ?r  f^T^'l        '  P^"^^*^^^  Ohrblutimg  aus  der  Ca^^tS  ZI 

auf  In  3  Fallen  wurde  die  Carotis  commums  resp.  interna  unterbunden  In  einem  der 
selben  bheb  die  Blutung  hierauf  bis  zu  dem  nach  ca.  2  Monaten  engenden  Tode  des 
ntr?""  f,\\^.g«f ^^^bercu  ose  dauernd  weg.  In  den  beiden  anderen  trat  ?e  3  ilsp  i?Tle 
nach  der  Unterbindung  und  20  resp.  24  Tage  nach  der  ersten  Haemorrhagie  von  Neuem 
anf  und  führte  nun  zum  Tode.  Bei  der  Section  fand  sich  die  knSherne  Scheidewand 
zwischen  Canahs  caroticus  und  Paukenhöhle  m  allen  Fällen  bis  auf  dün^zacW  Ster 
zu  Grunde  gegaiigen ,  che  E  ssstelle  in  der  Gefässwand  am  Uebergang  dL  vertifalen  irden 
horizontalen  Thei  der  Arterie,  also  am  Knie  des  Canal.  carotic.  ufd  ihre  Kbw  aS 
gelockert  imd  missfarbig.  Die  Ursache  der  Carotisarrosion  büdete  fa^t  T  «ll.^^pT^  • 
chronische  Mittelohreiterung  mit  ausgedehnter  Caries  bef  Tubemütsen  '^^'^ 
Die  Prognose  ist  schlecht 

.^»sser  aus  der  Carotis  können  profuse  bez.  tödtliche  Ohrblutim^en  aus  dein  Bulhi«, 
ven.  jugul,  dem  Smus  transvers.,  peiros.  sup.  oder  inf.,  cavernoTmTL^fL  mTof  i  f 
derJ.  memngea  med.  oder  styloLstoid.  stammen.    Bei  dervenö^n  Ztunte?  f^^^^^^ 

Carotis^c^orr"^^^^^^  fl- c]  sofort  die 

s.  S.  Neubildungen  des  Gehörorgans 

XIIL  üeber  die  Lebensversicherung-  Ohrenkranker 

Tod  eintritt  Ä  TnSch 'S^ll""^"  ^''f'  ^'f^'"''  ««1*«^  der 

^b^uweiseT(TT^Zls  T2t^^^^  ist  der  Untersuchte  auf  Grund  hiervon 

eine  Mittelohre  terunS  LXm  tLi;^^^^^^^  i1  möglich  dass  eine  Otitis  ext.  diflF.  oder 
trocken,  so  steht  ^uiSr  L  Anm^^^^^^^  und  das  Ohr  schon  seit  einigen  Monaten 

i  mehr  im  Wege.   War  dne  Pe  L-ü^^^^^^^^^  Antragstellers  zur  Lebensversicherung  nichts 

erhöht  werden  da  di,  1?;^:.  ?^  Troimnelfell  zuruckgebheben,  so  muss  die  Prämie 

Es  scheTnttute  .^^^^^^^^   ^y  olchen  F^^^^^^  g,,,^  ,3,^^^,^,. 

<  sichern  will    ano-iebt    frn w  •    "^^'^'i..      sein ,  dass,  wenn  Jemand,  der  sein  Leben  ver- 
i  sicWungsgekÄ^^^  Behaiidlung  gestanden  zu  haben,  die  Ve" 

Zustand  des  Gehöror-ans  Zholt  ".^  «^^en  Otiater  em  Attest  über  den  damaligen 

i  Verfahren  ist  nach  Sr^ttht  wenlf^^^^^^^^  Entscheidung  zu  Grunde  legt.  Ein  solches 
:i  leiden,  welches  die  ACisu^ri,  p'^J  ^f°?       früher  vorhandenes  Ohren- 

'  heilt  und  andererseits  kZ  eä  llche^^^^^^  gehabt  hätte    kann  inzmschen  ge- 

aufgetreten  sein.  Aus  ^6^^.  w  '  f ^f,^.^^'"^^^  ^''^^  bestand,  inzwischen 
suchung  des  Ohres  ""T"  ^^^^  otiatrische  Unter- 

Werth für  die  Gesellschafr  Einr<,ril  ^\''}'^'\''  ^'i.  Lebensversicherung  einen  wirkhchen 
mühevoll  und  zeitraubend  '  ''^  Speciahsten  sehr  wenig 

i9 


450 


Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrcnltranlcheiten. 


XIV.  Ueber  die  Beziehungen  der  Ohrenkrankheiten 
zu  anderen  Krankheiten  und  zu  verschiedenen 
Krankheitssymptomen. 

Krankhafte  Aftectioneu  des  Gehörorgans  sind  nicht  nur  idiopathisch  sehr  häufig, 
treten  vielmehr  auch  ungemein  oft  im  Verlaufe  anderer  Krankheiten  auf. 

Diese  secundären  Oliraffectionen  werden,  selbst  wenn  sie  Schmerzen  und  Ohr- 
geräusche verursachen ,  —  sehr  häufig  fehlen  solche  subjectiven  Beschwerden  voll- 
kommen und  äussert  sich  das  Ohrenleiden  dann  nur  durch  eine  Herabsetzung  des  Hör- 
vermögens, welche  leider  allzu  leicht  ganz  unbeachtet  bleibt,  —  nicht  selten  ganz 
übersehen,  weil  die  übrigen  Krankheitserscheinungen  die  Aufmerksamkeit  und  das  Inter- 
esse der  Umgebung  und  des  behandelnden  Arztes  zu  sehr  absorbiren.  Es  kann  dieses 
um  so  eher  vorkommen,  als  es  sich  hier  oft  (vergl.  auch  Ponfick  [1])  um  Kinder 
handelt,  welche  noch  nicht  im  Stande  sind,  über  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  oder  ander- 
weitiger Beschwerden  Angaben  zu  machen,  oder  um  ältere  Personen,  welche  hieran 
durch  Benommenheit  des  Sensor iums  gehindert  sind. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  ganz  besonders  wichtig,  dass  der  Arzt 
bei  denjenigen  Krankheiten,  bei  welchen  das  Ohr  erfahrungsgemäss  sehr 
häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  auf  den  Zustand  dieses  Organs 
von  selber  achtet,  damit  er  den  richtigen  Zeitpunkt  für  eine  erfolgreiche 
Behandlung  desselben  nicht  verpasst  und  sich  hierdurch  einer  Versäum- 
niss  schuldig  macht,  die  nicht  nur  für  das  Gehör  des  Patienten,  sondern 
auch  für  die  Erhaltung  seines  Lebens  verhängnissvoll  werden  kann. 

Wir  haben  diejenigen  Organ-  und  Allgemeinerkrankungen,  bei  welchen  das  Ohr  mit 
Vorliebe  afficirt  wird  und  bei  denen  anscheinend  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
dem  Ohrenleiden  und  der  anderweitigen  Erkrankung  besteht,  bei  der  Besprechung  der  ein- 
zelnen Ohrenkrankheiten  bereits  vielfach  erwähnt.  Es  sind  dieses,  um  kurz  zu  recapituhren, 
die  acuten  und  chronischen  Affeciionen  der  Nase,  des  Nasenrachenraums  und  des  Rachens, 
ferner  von  den  acuten  Infectionskrankhciten  Scharlach,  Masern,  Pocken,  Diphtherie, 
Tijphtis,  Influenza,  Cerebrospinalmeningitis ,  Mumps,  von  den  chronischen  Scrophulose, 
Tuberculose  und  Syphilis. 

Da  die  bei  einzelneu  dieser  Krankheiten  und  einigen  anderen  auftretenden  Ohren- 
leiden in  ihren  Erscheinungen  manche  Eigenthümlichkeiten  aufweisen,  so  halte  ich  es 
für  zweckmässig,  dieselben  hier  nochmals  einer  zusammenhängenden  Besprechung  zu 
unterziehen,  um  so  mehr,  da  es  mir  wüuschenswerth  erscheint,  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte,  welche  durch  die  übrigen  Symptome  der  Allgemeinerkranlamg  häufig  voll- 
kommen absorbirt  wird,  hierdurch  auf  diese  oft  nur  geringe  und  undeutliche  Erschei- 
nungen verursachenden,  deshalb  aber  nicht  weniger  wichtigen  OrganerkTanknngen  ganz 
besonders  hinzulenken.  Namentlich  bei  kranken  kleinen  Kindern,  die  über  den 
Sitz  ihrer  Schmerzen  noch  keine  Angaben  machen  können,  und  bei  comatös- apathisch 
darniederliegenden  schwerkranken  Erwachsenen,  bei  denen  das  Gleiche  der  Fall 
ist,  sollte  eigentlich  täglich  das  Trommelfell  inspicirt  werden,  um  das  Vorhandensein 
einer  Mittelohrentzündung  rechtzeitig  zu  erkennen.  Im  Folgenden  gehe  ich  daher 
eine  kurze,  auf  Einzelheiten  nicht  näher  eingehende,  zusammenfassende  Bar- 
stellung der  Ohrenkrankheiten  hei  Typhus,  Scarlatina,  Diphtherie,  Masern,  In- 
fluenza, Mumps,  Pneumonie,  bei  Erkrankungen  des  Centrainervensystems,  sowie 
bei  Tuberculose,  Syphilis,  Diabetes,  Morbus  Brightii  und  Leiikaemie,  mdem  ich 
bezüglich  ausführlicherer  Details  auf  das  hei  der  speciellen  Pathologie  und 
Therapie  der  hier  vorkommenden  Ohraflectiotien  Ausgeführte  verweise.  ) 

1)  Pie  zu  AiTcctionen  der  Nase,  des  Nasenrachenraums  und  des  Rachens  hinzu- 
tretenden Ohrenkrankheiten  zeigen  in  ihrem  Verlauf  von  den  genmnen  kerne  erhebhchcn 
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Ausserdem  aber  möchte  ich  an  dieser  Stelle  nochmals  hervorheben, 
dass  Ohrenleiden  öfter,  als  man  gewöhnlieh  glaubt,  den  Ausgangspunkt 
für  andere  Erkrankungen  schwerster  Art,  nämlich  für  Meningitis,  Hirn- 
abscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie  und  Septicaemie  bilden,  und  dass  der 
Causcaliiexus  zwischen  diesen  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  ohne  grössere  operative 

Eingriffe  fast  stets  zum  Tode  führenden  Krankheiten,  welche  S.  403  449  ausführlich 

besprochen  wurden,  und  einem  Ohrenleiden  während  des  Lebens,  ja  sogar  bei  der  Autopsie 
hcäufig  genug  nicht  erkannt  wird.  Nicht  wenige  Kranke,  welche  an  hohem  Fieler, 
Symptomen  meningitischer  Reizung  oder  Schüttelfrösten  leiden,  sterben  mit  der 
Diagnose  „Typhus,  Malaria"  oder  auch  „Meningitis",  ohne  dass  der  behandelnde 
Arzt  zu  der  Erkenntniss  gelangt,  dass  es  sich  hier  um  einen  pyaemischen  oder 
intracraniellen  Krankheitsprocess  handelt,  welcher  durch  eine  Ohreiterung  in- 
ducirt  wurde.  Da  letztere  selber  mitunter  nur  sehr  geringe  Erscheinungen  verursacht 
ist  dieses  nicht  weiter  wunderbar.  Aber  gerade  weil  dem  so  ist,  sollte  es  sich 
jeder  Arzt  zur  Pflicht  machen,  in  einem  einschlägigen  Fall  die  Ohren  sach- 
verständig untersuchen  zu  lassen.  Es  ist  dieses  um  so  wichtiger,  als  es  sich  hier 
ja  nicht  nur  um  Sicherung  der  Aetiologie  und  der  Diagnose  handelt,  vielmehr  bei  rich- 
tiger Ericenntniss  des  zu  Grunde  liegenden  Leidens  durch  Entleerung  von  etwa  im 
Ohre  oder  auch  bereits  in  der  Schädelhöhle  zurückgehaltenem  Eiter  sehr  wohl 
therapeutische  Erfolge  erzielt,  mitunter  die  Patienten  vom  Tode  errettet 
M'crden  Ifönnen. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  sollte  eine  sachverständige  Untersuchung  der 
Ohren  stets  in  solchen  Fällen  vorgenommen  werden,  wo  zwar  noch  keine  inti-a- 
cramelle  Erkrankung,  keine  Pyaemie  oder  Septicaemie  besteht,  wohl  aber  Symptome 
welche  gleichfalls  oft  genug  vom  Ohre  aus  hervorgerufen  werden,  und  für  welche 
eine  anderweitige  zweifellose  Ursache  am  Körper  nicht  aufgefunden  werden 
/mnn.  Hierhin  gehören  Fieber,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Uebelkeit  und 
Erbrechen.  Diese  Krankheitserscheinungen  sind  in  ihrer  Beziehung  zu  Ohrenleiden 
m  der  allgemeinen  Symptomatologie  der  letzteren  (S.  99—103)  bereits  genüo-end 
besprochen.  Ueber  das  bei  Ohrenkrankheiten  häufige  Vorkommen  von  Facialis- 
!}^''''l\^'^'^T'^ '  Eclampsia  infantum  und  anderer  Reflexneurosen 
soll  am  Schlüsse  dieses  Capitels  noch  Einiges  mitgetheilt  werden 

A.  Ueber  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans 

I)  bei  Typhus 
a)  abdominalis: 

sie,  wie  dieses  oft  der  Fa  f  is    .un? nf^r.  "^«»»^sondere  wenn 

nicht  verursachen,  meis    eSt  h   dl   V  .Störungen  seitens  des  Gehörorgans 

perforaäven  MittelohrenLnL^^^^^  Keconvalescenz  Beachtung.  Seltener  sind^  die 
_Bkzold  [25]  fand  letztere  bei' 1243  Typhuskranken  nur  41  mal,  also  nur  bei  3,3 o/« 

^"iSS?"  u^'iÄÄ;^?"'"'"  Erkranlo^ng  der  genannten  Höhlen  Mnfi.er 
sichtigt  werden  muss      "'''^''""''3^'  ^"  ™s^">  was  be.  Stellung  der  Prognose  boniek- 
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der  Fälle.  Ihr  Eintritt  fällt  in  der  Kegel  in  die  4.  oder  6.  Woche  der  Erkrankung.  Sie 
entstehen  nach  B.  entweder  durch  dirocte  Fortpflanzung  der  bei  Typhus  sehr  häufigen  ein- 
fachen oder  diphtheroiden  Rac-benentzündungcn  auf  das  Mittelobr  (Hofl-mann  [2],  Wagkn-  ( 
HÄusKR  [3])  oder,  indem  letzteres  durch  aus  dem  Nasenrachenraum  eindringende  z.'b.  durch 
kräftiges  Schnäuzen  hineingescbleuderte  septische  Secrete  inficirt  wird,  oder  endlich  durch 
von  einer  Endocarditis  und  Thromben  des  linken  Herzens  oder  Eiterungsherden  in  der  Peri- 
pherie ausgehende  Embolieen  in  die  Gefässe  der  Mittelohrscbleimhaut. 

Die  Otitis  med.  acuta  perforativa  pflegt  nach  Bezold  beim  Typhus  sehr 
heftig  aufzutreten  und  schwere  subjective  und  objective  Entzündungserscheinungeii 
sowie  starkes  Fieber  zu  verursachen.  Der  Warzentheil  ist  häufig,  mitunter  schon  von 
Anfang  an,  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Nach  BiuEGER  [1)103]  bandelt  es  sich  hier  nicht  selten  um  primäre  Osteomyelitis  des 
Warzcnllieils  (vergl.  auch  Paul  Wolkf  [1]  und  Haug  [1)94]).  Anders  lassen  sich  nach  Biuegeu 
diejenigen  Fälle,  wo  sich  bei  geringfügiger  oder  gar  erst  nachträglicher  Erkrankung  der  Pauke 
innerhalb  kürzester  Frist  ausgedehnteste  Destructionen  üu  Warzentheil  finden,  nicht  deuten. 

Zuweilen  finden  sieb  auf  der  Paukenböblenscbleimhaut  croupöse  Membranen ,  die  man 
mitunter  durch  das  Trommelfell  hindurcbseben  kann. 

Die  Eiterung  dauert  bei  der  typhösen  Form  der  Otitis  med.  purul.  acuta  meist  länger 
an,  als  bei  der  genuinen;  dennoch  scheint  die  Trommelfellperforation  bei  der  Mehrzahl  der 
Kranken  später  wieder  zu  vernarben  und  das  Hörvermögen  zur  Norm  zurückzukehren. 

Auch  in  schweren  Fällen  mit  Erkrankung  des  Warzentheils ,  mit  Caries  und 
Necrose  des  Schläfenbeins,  mit  Facialislähmung  ist  Heilung  nicht  ausgeschlossen. 

Andererseits  kann  natürlich  auch  bei  im  Typhus  entstandener  acuter  Mittelohr- 
eiterung sowohl  vor  wie  nach  Eintritt  des  Trommelfelldurchbruchs  eine  lethale  Folge- 
krankheit der  Ohraffection  (Meningitis,  Sinusphlebitis  etc.)  auftreten  und  den  Tod 
herbeiführen. 

Die  Catarrhe  sowohl  wie  die  eitrigen  Entzündungen  des  Mittelobrs  sind  beim  Tj'pbus 
nicht  selten  mit  peripherer  oder  centraler  Acusticuserkraukung'^)  bez.  Einwirkung  des  Typbus- 
processes  auf  die  Hörcentren  vergeseUscbaftet  und  daher  häufig  mit  sehr  hochgradigen 
Hörstörungen  verbunden.  Letztere  können  indessen  allmählich  entweder  vollkommen  oder 
wenigstens  tbeüweise  verschwinden.  In  anderen  Fällen  bleiben  sie  besteben.  Selbständig 
auftretende  nervöse  Schwerhörigkeit ,  in  vielen  Fällen  wabrscbeinhcb  durch  centrale  Ver-  . 
änderungen,  ^)  in  anderen  durch  Labyrinthhyperaemie  oder  -haemorrbagie^)  bedingt,  findet  man 
beim  Typhus  öfters  schon  im  Beginn  oder  gar  im  Prodromalstadium. 

Nicht  selten  findet  ein  Durchbrucb  von  Protisabscessen  in  den  äusseren  Gehörgang  statt 
(VmcHow  [7]). 

Therapie:  Prophylactiscb  empfiehlt  Bezold,  falls  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken 
es  gestattet,  die  im  Nasenrachenraum  stagnirenden  Secrete  durch  öftere  Anwendung  eines 
Zerstäubers  oder  öfteres  Auswischen  mit  einem  in  antiseptische  Flüssigkeit  getauchten 
Schwamm  zu  entfernen  und  hierauf  in  das  Cavum  pharyngonasale  Borsäurepulver  einzublasen. 
Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  typhösen  Ohrerkrankungen  dieselbe  wie  die  der  genuinen. 
Bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Warzentheils  locale  Blutentziehung,  Eis  bez.  Jodanstrieb, 
bei  subperiostaler  Eiterbildung  Incision.  Schwartze  [7)  250]  empfiehlt  für  alle  heftigen 
Fälle  typhöser  Mittelohrentzündung  möglichst  frühzeitige  Trommelf ellparacentese. 

b)  exanthematicus : 

Hier  fand  Haktmann  [17]  unter  130  FäUen  42  mit  Ohi-erkrankung ,  13  mal  Otitis 
med.  9  mal  mit  Trommelfellperforation,  2  mal  mit  Mastoiditis,  4  mal  Recidive  früherer 
Affectionen,  3  mal  Labyrintberkrankung. 

c)  recurrens: 

Hier  fand  Luchhan  [1]  imter  180  Fällen  15  mal  acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  die 
das  gewöhnliche  Bild  darbot.    Mitunter  kommt  es  hier  auch  zu  Labyrmtbblutungen. 

1)  Moos  [39]  fand  häufig  kleinzellige  Infiltration  der  häutigen  Labyrinthe,  die  in  eitrige 
Entzündung  übergeben  und  zu  Atrophie  und  Necrose  führen  kann. 

2)  SCHWAKTZE  [19)289  U.   45],   HoFFMA.NN   [2],   BeZOLU  [25]. 
TOYNBEE   [1)366],   LUCAE  [42)216]. 
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2)  bei  Scarlatina  und  Diphtherie: 

Die  Scarlatina  ist  diejenige  Infcctionskrankheit ,  welche  die  meisten  schweren 
Affectionen  des  Gehörorgans  zur  Folge  hat.  ^)  Freilich  beobachtet  man  auch  bei 
ihr  öfters  leichte  Fälle  von  Ohrerkrankung  z.  B.  von  acutem  Mittelohrcatarrh  oder 
acuter  Mittelohreiterung,  welche  rasch  und  vollkommen  geheilt  werden  können.  Anderer- 
seits aber  kommen  hei  Scarlatina  sehr  häufig  die  bösartigsten  Formen  acuter 
Mittelohrentzündung  vor,  welche  oft  genug  nicht  nur  zu  totalem  Verlust 
des  Hörvermögens,  sondern  auch  zum  Tode  führen.'^) 

Ein  TheiJ  dieser  Fälle  ist  nach  älterer  Anschauung  diphtherischer 'Rsiim^),  und  würden 
wir  die  Zahl  derselben  um  so  gi-össer  finden,  je  häufiger  wir  Gelegenheit  haben,  das  Ohr  schon 
im  Beginn  der  Entzündung  zu  untersuchen,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Membranen  noch  nicht 
abgestossen  sind,  imd  die  Erkrankung  bereits  das  Aussehen  einer  einfachen  suppurativen 
Entzündung  angenommen  hat.  In  einem  anderen  Theil  der  schwereren  Fälle  aber  handelt 
es  sich  nicht  um  „diphtheriscbe",  sondern  um  rein  eitrige  Entzündung,  welch'  letztere  entweder 
von  vornherein  zu  ungünstigem  Verlauf  tendirt  oder  Anfangs  ärztlicherseits  nicht  genügend 
beachtet  worden  ist.  Die  diphtheroide  Entzündung  des  Mittelohrs,  bei  welcher,  wenn  nicht 
ziifällig  eine  Combination  von  Scharlach  und  ächter  Diphtherie  vorliegt,  der  Diphtheriebacillus 
nicht  gefunden  wird,  kommt  beim  Scharlach  gewöhnlich  durch  Fortj^flanzung  des  Processes 
von  dem  in  gleicher  Art  erkrankten  Nasenrachenraum  aus  zu  Stande  (0.  Wolf  [3  u.  4]), 
seltener  ohne  eine  solche  als  directe  Aeusserung  der  scarlatinösen  Allgemeininfection ,  eine 
Entstehungsart,  die  sowohl  beim  Scharlach  wie  bei  anderen  Infectionskrankheiten  für  manche 
Fälle  von  catarrhahscher,  eitriger  oder  „diphtherischer"  Mittelohrentzündung  sowie  von  Laby- 
rmtherkrankung  eine  grosse  Wahrscheinlichkeit  hat. 

Die  scarlalinöse  Mitte  Lohr  erkrankung  befällt  nach  Henoch  [1)  636]  in  manchen, 
Epidemiecn  mehr  als  die  Hälfte  aller  Scharlach  fälle.  Sie  stellt  sich  gewöhnlich  zur 
Zeit  der  Abschuppung,  zuweilen  aber  auch  schon  früher  ein. 

Die  Mittelohrentzündung  beginnt  meist  mit  sehr  heftigen  Schmerzen,  welche  auch 
nach  dem  Emtritt  der  Trommelfellperforation  in  der  Kegel  noch  Tage  lang  anhalten,  bei  der 
diphtherischen  Form  allerdings  wegen  der  specifischen  Anaesthesie  der  sensiblen  Nerven  zu- 
weilen auch  vollkommen  fehlen  können.  Häufig  verursacht  sie  vorübergehend  eine  erhebliche 
Zunahme  der  Temperaturerhöhung  und  der  etwa  bestehenden  Hirnsgmpiome ,  sodass  bei 
kleinen  Kindern  Delirien,  Convulsionen  und  Somnolenz  nicht  selten  beobachtet  werden. 

Durch  rapiden  Zerfall  der  Gewebe  entstehen  bei  der  scarlatinösen  Mittel- 
ohrentzündung auffallend  schnell  ausgedehnte  Trommelfelldefecte.  Schon  in  den 
ersten  Tagen  kann  das  ganze  Trommelfell  zu  Grunde  gegangen  sein. 

Bald  nach  Emtritt  der  Perforation  sieht  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung ,  wenn 
es  sich  um  einen  diphtheroiden  Process  in  der  Paukenhöhle  handelt,  —  häufig  besteht 
auch  bei  vorhandener  Nasenrachendiphtherie  nur  Hgperaemie  oder  Haemorrhagie  im  Mittel- 
ohr oder  auch  einfache  resp.  eitrige  Mittelohrentzündung*)  —  mitunter  in  der  Paukenhöhle 
oder  auch  in  der  Tiefe  des  äusseren  Gehörgangs  Membranen,^)  welche  sich  sowohl  durch 
Ausspritzen  des  Ohres  wie  auch  mit  der  Pincette  nur  schwer  von  ihrer  Unterlage  entfernen 
lassen.  Letztere  beginnt  hierbei  leicht  zu  bluten.  Vor  einer  Verwechslung  dieser  Membranen 
mit  Fetzen  macerh-ter  Epidermis,  welche  übrigens  nur  Ungeübten  begegnen  kann,  schützt 
die  microscopische  Untersuchung.  Der  Ausfluss  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  Eintritt  der 
TrommelfeUperforation  gewöhnlich  gering,  serös-eiti-ig,  später  nach  Abstossung  der  Membranen 
sehr  abundant,  häufig  übekiechend ,  missfarbig  oder  blutig  tingirt.  In  manchen  Fällen  von 
„diphtherischer"  Mittelohi-entzündung  breitet  sich  der  Process  nach  Zerstörung  des  Trommel- 
fells nicht  nur  auf  den  äusseren  Gehörgang,  sondern  auch  auf  die  Ohrmuschel  aus. 

Die  diphtheroide  Mittelohrentzündung  verläuft  übrigens  nicht  selten  auch  ohne 

1)  cf.  Bkzold  [26)251  ff.J.  5— 10«/o  aUer  Ohrerkrankungen,  12-28  0/0  aUer  Ohreiterungen 
rühren  nach  den  von  Haug  [1)52]  zusammengestellten  statistischen  Uebersichten  von  Schar- 
lach her.  Nach  Schmaltz  [2]  ist  derselbe  in  42,60/o  der  Fälle  auch  die  Ursache  der  Taub- 
stummhett  vergl.  Haug  [1)52).  Nach  Blkckhakdt-Merian  [2]  fand  sich  das  Gehörorgan  bei 
einer  bchar  achepideraie  in  33,  bei  einer  anderen  in  22  Wo,  nach  Bükkneu  [19)197]  sosrar  in 
68  "/o  der  Fälle  in  Mitleidenschaft  gezogen.  '  l    /     J  fa 

roi  ^^'"'^      ^-S-  ~      cf-  Wkbden  [2],  Bükckhakdt-Merian  [2],  Politzer  [6)343] 
Mauian  [2],  Blau  [2],  Katz  [1  u.  5],  Hirsch  [1],  Siebenmann  [12],  Gottstein  [6],  Moos  [19] 
_   Moos  [19]  Moos  u.  Steinbrügoe  [9],  Hn-,scH  [1],  Wendt  [9],  Schwätze  [7)  180  u.  2)73 
ö)  Küpper  [1)20],  Marian  [2],  Stocquart  [1],  HmscH  [1],  Moos  [19]. 
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Portoration  des  Troniniolfrlls  imd  olmo  Kitormio.,  „„,1  es  ist  wichtig,  sich  stets 
gegenwartig  zu  halten,  dass  bei  der  als  Seharlaehdiphtherie  bezeichneten 
Affection  schwere  Alterationen  im  Cavum  tympani,  ja  sogar  Necrose 
der  Labyrinthwand  vorhanden  sein  können,  wenn  auch  das  Trommel- 
fell nicht  perforirt  ist  und  relativ  wenig  verändert  erscheint 

In  derEegel  besteht  Sc/mdluiu/  der  Glandulae  auriculares,  suhmaxillares  und  ceroi- 
caU's  Ott  geben  bei  der  einfachen  scarlatinöscn  sowohl  wie  bei  der  scarlatinös-diphtherischen 
Mittelobreiterung  auch  die  Gelenkverbindungen  und  Bänder  der  Gehörknöchelchen  durch 
Sclmelzunrj  zu  Grunde,  sodass  letztere  gelockert  und  exfoUirt  werden  können  ')  Ebenso 
koiunit  es  hier  hmipj  sehr  rasch  —  nicht  selten  bereits  in  wenigen  Tagen  —  zur  Caries 
und  Necrose  der  Gehörknöchelchen  und  des  Schläfenbeins,  welch'  bitztere  duich 
Arrosion  des  Canalis  Falloppiac  Facialislähmung ,  durch  Zerstörung  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand und  Uebergang  des  Eiteruugsprocesses  auf  das  Labyrinth  totalen  Gehörverlust 
imd  durch  Eröffnung  der  knöchernen  Schädelka])sel  sowie  durch  weitere  Ausbreitung  des 
Eiterungsprocesses  vom  Labyrinth  aus  tödtlich  verlaufende  Meningitis,-)  Hirnahseess 
oder  Smusphlehtis  und  Pyaemie  herbeiführen  können..  Bei  Labyrintheiterung  treten 
bchwmdel  und  taximelnder  Gang  auf,  welche  die  Krankheit  indessen  gewöhnlich  nur  einige 
Monate  überdauern.  Nach  Thost  [1]  ist  ein  nicht  seltenes  Initialsymptom  des  Schar- 
lachs eine  Anschwellung  der  Rachenmandel. 

Selbst  bei  günstigem  Verlauf  hält  die  Mittelohreiterung  fast  immer  mindestens 
2—3  Monate  an,  sehr  häufig  indessen  wird  sie  chronisch.  Im  acuten  Stadium  zeigt  das 
Hörvermögen  meist  eine  bedeutende  Herabsetzung,  welche  später  allerdings  zurückgehen 
kann.  Oft  genug  aber  bleibt  hochgradige  Schwerhörigkeit ,  mitunter  gar  Taubheit 
besteben,  welch'  letztere,  wenn  sie  in  den  ersten  Lebensjahren  eintritt  und  doppelseitig  ist, 
zur  Taubstummheit  führt.  Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  trotz 
grossen  Trommelfelldefects  nach  Ablauf  der  eitrigen  oder  diphtheroiden  Mittelohrentzündung 
eine  recht  gute  Hörweite  erhalten  bleibt.  Lnmerhin  aber  sind  die  bei  Scarlatma  bez.  scarla- 
tinöser  Diphtherie  auftretenden  Formen  der  Otit.  med.  acuta  perforativa,  sowohl  die  diph- 
theroiden wie  die  eitrigen,  kn  Ganzen  auffälhg  bösartig,  und  ist  ihre  Prognose  weit  un- 
günstiger, als  diejenige  der  Mittelohreiterungen  beim  Typhus.  Mitunter  kommt  es  bei 
Nasenrachendiphtherie  auch  zur  Necrose  der  knorplig-häutigen  Tuba  (Moos  [19]). 

Eine  diphtherische  Lähmung  des  Gaumensegels ,  welche  bekanntlich  nur  nach  der 
ächten  Diphtherie  vorkommt,  beeinträchtigt  die  Ventilation  des  Mittelohrs  (s.  S.  232)  und 
verursacht  hierdurch  hartnäckige  Hyperaemieen  und  Catan-he  in  demselben. 

Die  Mittelohrschleimhaut  zeigt  sich  bei  diphtherischer  Erkrankung  stellenweise  von 
einem  Fibrinnetz  durchzogen. 

Das  innere  Ohr  leidet  beim  Schai'lach  entweder  durch  Erhöhung  des  intralabyrinthären 
Drucks  in  Folge  von  Tubenabschluss  bez.  Auflagenmg  von  Paukenhöhlenexsudat  auf  die 
Fenstermembranen  oder  durch  entzündliche  Veränderungen ,  Avelche  hier  sowohl  selbstständig 
wie  als  Folge  der  Mittelohrentzündung  auftreten  können,  oder  endüch,  namentlich  bei  Diph- 
therie der  Paukenhöhle,  durch  Zerstörung  der  Fenstermembranen  und  Ausfluss  des  Labyrinth- 
wassers. Bei  Diphtherie  zeigt  das  Labyrinth  häufig  entzündliche  Veränderungen,  Hyperaemie, 
Blutextravasate  in  Folge  von  Thrombose  und  Necrose  der  Gefässe,  eitrige  Infiltration,  Necrose 
sowohl  des  häutigen  wie  auch  des  knöchernen  Labyrinths  und  die  Producte  entzündhcher 
Neubildung  (Bindegewebe  und  Knochensubstanz)  (Moos  [39]).  Verursacht  wird  die  Erkran- 
kung des  Labyrinths  ebenso  wie  die  des  Mittelohrs  und  der  P^Tamide  bei  Diphtherie  nach 
Moos  [11,  32,  33  u.  50]  durch  Einwanderung  von  Streptococcen  und  Staphylococcen. 
das  Labyrinth  gelangen  dieselben  nach  ihm  entweder  durch  die  Blutgefässe  oder  aus  dem 
Subarachnoidealraum  durch  den  Aquaeduct.  Cochleae  oder  endlich  aus  dem  mit  den  LjTuph- 
gefässen  der  Nasenschlcimhaut  communicirenden  Subduralramn  durch  die  subduralen  Spalten 
des  Acusticus  oder  durch  den  Aquaeduct.  vestibuli.  Necrotischen  Zerlall  und  Neubildung 
neben  einander  fand  er  bei  diphtherischer  Erkrankung  des  Ohres  auch  in  den  Marki-äumen 
des  Schläfenbeinknochens. 

Nicht  oft  genug  kann  hervorgehoben  werden,  wie  wichtig  es  ist, 
in  jedem  Fall  von  Scarlatina  oder  Diphtherie  das  Verhalten  des  Gehör- 
organs auf's  Sorgfältigste  zu  überwachen.  Gerade  bei  diesen  Krank- 
heiten entwickeln  sich  die  Ohrcomplicationen  oft  ganz  schleichend, 
ohne   irgend  welche  auf  das  Ohr  direct  hinweisenden  Symptome  zu 

1)  0.  Wölk  [7].  —  ")  Katz  [5  u.  (i]. 
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verursachen.  Oft  deutet  auf  Erkrankung  desselben  nur  das  Fort- 
bestehen oder  ein  erneutes  Auftreten  von  Fieber  hin. 

Ist  das  Ohr  im  Scharlach  oder  bei  der  Diphtherie  erkrankt,  so  suche  man, 
zoenn  irgend  möglich,  sofort  specialist ische  Hülfe  nach.  Denn  wenn 
auch  der  Ohrenarzt  hier  nicht  immer  im  Stande  sein  wird,  den  völligen  Verlust  des 
Hörvermögens  zu  verhüten,  so  wird  es  ihm  bei  frühzeitiger  Consultation  in  der 
Mehi-zahl  der  Fälle  doch  gelingen ,  Erkrankungen  des  Ohres  noch  zur  Heilung  zu 
führen,  die  bei  anfänglicher  Vernachlässigung  einen  ungünstigen  Verlauf  nehmen. 

Die  primäre  Rachendiphtherie')  ist  nach  früheren  Annahmen  seltener,  als 
die  scarlatinöse  mit  Erkrankung  des  Ohi-es  complicirt. 

Freilich  ist  zu  herücksichtigen,  dass  auch  bei  crsterer  elenso  wid  noch  viel  häufiger 
)vie  hei  der  scarlatinösen  Form  eine  diphtherische  Mittelohr  äff ection  längere  Zeit  bestehen 
kann,  ohne  auffallende  Symptome,  wie  Eiteinmg ,  Trommelfellperforation  etc.,  hervor- 
zurufen. Dazu  kommt,  dass  es  sich  häufig  um  kleine  Kinder  handelt,  die  auf  etwaige 
Schmerzen  iiu  Ohr  noch  nicht  aufmerksam  machen  können,  und  dass  häufig  genug  die  Schwere 
der  Allgemeinerkrankung  die  Localisation  im  Ohr  übersehen  lässt.  Loalmel  [1]  fand  unter 
25  Tällen  von  genuiner  Diphtherie,  bei  denen  die  Schläfenbeinsection  von  Sikuenmanx  aus- 
geführt war,  24,  bei  welchen  eine  Mittelohrentzündung  nachgewiesen  wm-de.  Letztere  ge- 
hört daher  nach  ihm  fast  mim  Bilde  der  diphtherischen  Erkrankung  der 
Respirationsorgane.  In  2  FäUen  bestand  nur  catarrhalischer  Tubenverscbluss,  in  5  Otit. 
med.  catarrbal.  acuta  ohne  Exsudation,  in  4  Otit.  med.  catarrh.  acuta  mit  Ansammlung  von 
schleimigem  Secret,  in  13  Otit.  med.  purul.  acuta.  Unter  letzteren  fanden  sich  bei  zweien 
Diphtheriemembranen  im  Mittelohr.  In  keinem  von  den  24  Fällen  bestand  eine 
Trommelfellperforation.  Da  die  Schleimhautauskleidung  der  knorphgen  Tuba  m  21  Fällen 
normal  gefunden  wurde ,  handelt  es  sich  nach  Lo.mmel  [1.  c]  bei  der  die  genuine  Diphtherie 
complicirenden  Mittelobrerkrankung  nicht  um  einen  per  tubara  fortgeleiteteu  Process,  sondern 
um  eine  die  Kachendiphtherie  begleitende  Erkrankung  nach  Analogie  der  in  Nieren-,  Milz-, 
Darmschleünhaut  und  serösen  Höhlen  vorkommenden.  Das  Trommelfell  war  in  den  24  Fällen 
nur  wenig  afficirt;  17  mal  fehlte  jede  entzündliche  Injection  an  demselben.  Lommel  zieht 
aus  der  Scbläfenbeinuntersuchung  bei  obigen  25  Fällen  den  Schluss,  dass  der  als  Compli- 
cation  der  Diphtherie  des  Kespirationstractus  auftretende  Mittelohrprocess  im  Gegensatz  zu 
der  Ansicht  anderer  Autoren  meist  leicht  und  durchaus  nicht  stürmisch  verläuft. 

Ueber  die  Diphtherie  des  äusseren  Ohres  s.  S.  152,  über  Labyrintherkrankung  nach 
Diphtherie  vergl.  Haug  [1)69],  Kretschman.n  [3)236],  Moos  [ll)i  ff.]. 

Therapeutisch  verordne  man  zur  Lösung  der  dijjhtherischen  Blembranen  öfteres 
Anfüllen  des  Gehörgangs  mit  lauwarmem  Ji'alkwasser.  Hat  dieses  15—20  Minuten  ein- 
gewirkt, so  spritze  man  das  Ohr  mit  3<*/niger  Borsäurelösung  aus  und  insufflire  eine  geringe 
Menge  von  Eorsäurepulver.  Schwartze  [7)l8i  u.  250]  empfiehlt,  um  die  ausgedehnten  Zer- 
störungen des  schaUleitenden  Apparates  zu  verhüten  und  etwaige  heftige  Schmerzen  abzu- 
kürzen,  frühzeitige  Vornahjne  der  Trommelfell'paracentese.  Im  Uebrigen  ist  die  Behand- 
lung der  im  Verlauf  des  Scharlachs  oder  der  Diphtherie  auftretenden  Mittelohr  äff ectionen 
dieselbe  wie  die  der  genuinen  (vergl.  also  S.  191,  200,  216,  238,  241,  264  u.  272). 

Bei  ächtcr  Diphtherie  des  Ohres  würde  Behking's  Heilserum  in  Anwendung  zu  bringen  sein. 

Prophylactisch  vermeide  man  bei  Nasenrachendiphtherie ,  falls  beide  oder 
wenigstens  ein  Ohr  noch  gesund  sind,  Einspritzungen  in  die  Nase,  da  durch  Ein- 
dringen der  Flüssigkeit  in  die  Tuba  Eust.  leicht  eine  diphtherische  Erki-ankung  des 
Mittelohrs  zu  Stande  gebracht  werden  kann  (cf.  Gottstein  [6)21],  Urbantschitsch 
[2)  327]).  Statt  ihrer  verwende  man  zum  Keinigen  des  Nasenrachenraums  den  in 
Fig.  1  (Taf.  XVIII)  abgebildeten  Zerstäubungsapparat. 

Bei  ün  Verlauf  der  Scarlatina  und  der  Diphtherie  aufgetretener  Lahyrinthaffection 
smd  emerseits  in  frischen  Fällen  Application  des  Eisbeutels  auf  das  Ohr  (Katz  [5])  anderer- 
seits Ä?^6cw/aw6'  Pilocarpininjectionen  (0.  Wolf  [4],  Moos  [10  u.  11],  Kuetschmanx  [l.  c.]) 
empfohlen  worden  (s.  S.  144  u.  145).  Letztere  können  auch  in  chronischen  Fällen  noch  ver- 
sucht werden,  sollen  aber,  wenn  es  das  Allgemeinbefinden,  speciell  der  Zustand  des  Herzens 
welchen  man  durch  Darreicliung  von  Wein  ja  stärken  kann,  irgend  gestattet,  auch  möqlichst 
frühzeitig  Anwendung  finden. 


i_r  ^''''""^f  [2],  Wendt  [9],  Küpper  [1],  Moos  u.  Steinhbügge  [9],  Stocquaht  [11 

HmscH  [1],  Moos  [11  u.  19],  Bezold  [26)258],  Podack  [1],  Lommel  [1]  u.  A. 
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3)  bei  Masern: 

Zl?l7  ^^^"^^^  vonMorbiUen  vorgefunden  hat^ ' eh  X^^^^^^^^ 

nahmslose''  Theilerscheü^^^^  derselben.  Ob  dieses  thatsächhch  der  Falf  st  vor 
laufig  dahingestellt  bleiben.  Kei,i.eb  [2]  wendet  -  vielleicht  nicht  mit  Unecht  -  Sn^  dass 
bei  aUen  von  Bezold  obducirtcn  FäUen  mit  einer  Ausnahme  ausser  den  Masern  auch  noch 
Pneumonie,  bei  mehi-eren  Rachendiphtherie,  Larynxcroup,  Tuberculose  der  Bronchialdrüsen 
vorfanden  waren,  und  dass  unter  solchen  Umständen  sich  ein  Mittelohrcatarrh  leicht  zu  e  triger 
Mittelohrentzündung  steigern  könne.  ^ 

Im  Ganzen  verlaufen  die  ühraffectionen  hei  den  Masern  günstiger,  als  heim  Scharlach. 

Die  Otitis  media  tritt  nach  Beobachtungen  von  Tobeitz  [1]  an  9.5  Fällen  von 
Maseruerkrankung  meist  tm  Beginn  derselben  oder  während  des  Desquamationsstadiums 
nach  Anderen  mtiunter  sogar  schon  im  Prodromalstadium  auf.  Sie  verläuft  im  Allgemeinen 
zwar  milder  als  bei  Scharlach,  mitunter  aber  auch  recht  schwer,  so  zwar,  dass  sich  aus  ihr 
zuweilen  wenn  auch  ireüich  in  der  Regel  nur  in  Folge  anfänglicher  Vernachlässigimg  bez. 
lalscüer  Behandlung,  die  schwersten  Folgeerscheinungen  entwickeln  können. 

per  Eintritt  der  Otorrhoe  erfolgt  nach  T.  gewöhnlich  symptomlos.  nur  selten  unter 
erneutem  Fieber,  Um-uhe  und  Schmerzen  im  Ohr  und  im  Halse.  Die  Zeit  desselben  schwankte 
m  semen  95  FaUen,  von  denen  35  mit  Erki-ankungen  des  Ohres  und  zwar  mit  Otit  med 
acuta  comphcirt  gefunden  waren,  zwischen  dem  7.  und  26.  Tage  nach  Ausbruch  des 
Exanthems.  22  dieser  95  Fälle  verhefen  lethal,  bei  19  derselben  wurde  durch  die  Autopsie 
eine  Ohraffection  nachgewiesen,  welche  sich  indessen  intra  vitam  nur  7  mal  manifestirt  hatte. 
In  diesen  19  Fällen  zeigte  sich  die  Paukenhöhlenschleimhaut  stets  stark  geröthet  und  ge- 
schwollen, auch  wo  während  des  Lebens  Otorrhoe  nicht  bestanden  hatte,  oft  bis  zum  Knochen 
zerstört,  die  Paukenhöhle  selbst  mit  schleimig-eitrigen  oder  jauchigen  Massen  angefüllt.  In 
den  3  übrig  bleibenden  ist  eine  Otit.  med.  zwar  nicht  nachgewiesen,  indessen  nach  T.  doch 
wohl  vorhanden  gewesen.  Da  in  2  Fällen,  in  denen  der  Tod  schon  am  Tage  des  Exanthem- 
ausbruchs  bez.  3  Tage  später  erfolgte,  bereits  auf  beiden  Seiten  Otitis  media  bestand,  ist  T. 
der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  den  Ohrcomplicationen  der  Masern  um  eine  primäre  exanthc- 
matische  Affection  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  handelt,  und  dass  die  letztere  ebenso 
wie  diejenige  des  Respirations-  und  Digestionstractus  und  der  Conjunctivae  bidbi  schon  vor 
dem  Äushruch  des  Hautexanthems  nicht  etwa  in  Folge  von  Fortleitung  des  Nasenraehen- 
catarrhs,  wie  Wagenhäuskr  [8)i68]  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  annahm,  sondern  viehuehr 
selhstständig  erkrankt.  Auch  Bezold  [16)309  und  29]  obducirte  18  Schläfenbeine  von 
16  frischen  MasernfäUen  und  fand  mit  einer  einzigen  Ausnahme  bei  allen  acute  Mittelohrent- 
zündung. Mit  Ausnahme  von  2  Fällen  hatte  der  Mittelohi-process  bei  sämmtlichen  Kmdern 
weder  objectiv  noch  subjectiv  irgendwie  nennenswerthe  Symptome  verursacht,  imd  ist  diese 
geringe  Reaction ,  welche  sich  in  dem  stark  protrahirten  Verlauf,  dem  seltenen  Eintritt 
eines  Trommelfelldurchhruches ,  der  indessen  mitimter  noch  5—6  Wochen  nach  Ausbruch 
des  Exanthems  erfolgt,  sowie  von  Schmerzen  imd  Fieber,  der  zögernden  Granulationsbildung 
nach  einer  etwa  nothwendig  gewordenen  Eröffnung  des  Warzentheils  ausdrückt,  nach  Bezold- 
RuDOLPH  [1]  den  meisten  FäUen  von  Maseniotitis  eigen thümlich.  Auch  Bezold  [1.  c]  fasst 
die  Mittelohi'erkrankung  als  eine  nicht  vom  Nasem'achenraum  fortgeleitete  auf ;  dafür  spricht, 
dass  er  den  oberen  Theil  der  knorpligen  Tulia  bei  Sectionen  stets  ohne  Veränderungen  fand. 
Fast  bei  allen  Masernpatienten  fanden  sich  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  mehr  minder 
deutliche  Zeichen  von  Trommelfellveränderungen,  auch  wo  klinische  Zeichen  einer  Ohraffection 
vollkommen  fehlten.  Freilich  sind  dieselben  meist  nur  leichter  Art:  das  TrommeLfell  verliert 
seinen  Glanz,  wird  blau-  bis  weissgrau,  die  Epideimisschicht  hebt  sich  von  der  Membr.  propr. 
ab.  Damit  kommt  es  zum  Verschwinden  des  Hammergriffs  und  schhesslich  auch  des  kurzen 
Fortsatzes  und  zu  leichter  Fältelung  der  TrommeLfelloberfläche. 

Unter  65  von  Blau  [1]  beobachteten  Fällen  von  Ohrerkrankung,  die  nach  Angabe  der 
Patienten  auf  Masern  bezogen  werden  mussten,  handelte  es  sich  12  mal  um  einen  einfachen 
acuten  Mittelohrcatarrh,  16  mal  um  eine  actite  Mitte lohr eiterung ,  31  mal  um  chronische 
Mittelohreiterung ,  12  mal  um  Residuen  chronisch  entzündlicher  Processe  im  Mittelohr, 
1  mal  um  Diphtherie  des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Trommelfells  und  3  mal  um  ner- 
vöse Schwerhörigkeit  (vergl.  auch  Moos  [26],  Mygind  [5]). 

Die  acuten  Mittelohr  äff ectioncn.  traten  in  Blau's  Fällen  immer  im  Desquaniations- 
stadium  ein,  die  perforativen  Mittelohrentzündungen  waren  Anfangs  stets  mit  heftigen 
Schmerzen  verbimden.    Im  Gegensatz  zu  Tobeitz  beobachtete  Blau  niemals,  dass  die 


Ueber  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  Variola  und  Influenza.  457 

f '-f  Fall  ist,  syaiptomlos  eintrat.    Bei  den  trÄrö- 

Slhtnh^        T    r''^''*  denjenigen  Fällen,  wo  Con.plicationen ,  wie 

Pobpenbddung  oder  Caries  welch  letztere  übrigens  auch  bei  acuten  Mittelohreiterüngen 
masernkranker  Personen  beobachtet  ist,  nicht  bestanden,  inehrfach  sehr  schwere  Verände- 
::;r  JÄabÄW^LÄ  ^-achsui.gen  des- 

Die  bei  Morbillen  auftretenden  acuien  Mittclohrcalarrhe  gelangen  häufi--    aber  auch 
nicht  minier  zur  vollständigen  Heilung;  vielmehr  hinterlassen  sie,  Zn  nicht "Lht^^^^^^^^ 
douche  apphcirt  wird,  gern  Verwachsungen  in  der  Paukenhöhle.  "^cüt  lecMzeit.g  Lutt- 

Nach  Bezold-Rddolph  [1]  wird  bei  der  nach  ihm  eine  integrirende  Theilprscheinuno- 
des  Masernprocesses  bildenden  Otit.  med.  pur.  acuta  in  der  Mehrzahl  derFä^e  tr  E  te  in 
Snd'g  rtS.""  '^'"^      °'  1^-terlassen,  wLcbfvoll- 

Dennoch  muss  der  gewöhnlichen  und  auch  in  manchen  Lehrbüchern 
der  Kinderheilkunde  vertretenen  Anschauung  der  meisten  practischen 
Aerzte,  dass  die  Ohrcomplicationen  bei  Masern  stets  harmlos  sind  und 
daher  einer  frühzeitigen  specialistischen  Behandlung  nicht  bedürfen 
auf  Grund  von  zahlreichen,  in  der  otiatrischen  Literatur  mitgetheilten' 
anders  lautenden  Beobachtungen mit  Entschiedenheit  entgegengetreten 
werden  Kann  doch  jede  eiti-ige  Mittelohreiitzimdung,  selbst  eine  genuine,  die  schwersten 
Folg-ezustande  herbeifiüu-en  nnd  nicht  nur  das  Hörvermögen ,  sondern  auch  das  Leben 
ems  hch  gefährden.  Natlirlich  aber  wird  dieses  um  so  eher  geschehen,  wenn  die  Er- 
lo-ankung  Anfangs  vernachlässigt  oder  falsch  behandelt  wird. 

4)  hei  Variola: 

Wi«DT  [4]  untersuchte  die  Gehörorgane  von  8i  Variolalckhcn  und  fand  kaum  ooi 
derselben  m  allen  Thailen  ffesnnd.    Bei  den  übrigen  zeigten  sich  versch  elSiJe Xämle" 
rungen  und  zwar  Pockenpusteln  an  der  Muschel,  diifuse  Entzündunri^n  tee  e^GeW^^^^^^ 
Hjperaenne,  Haemorrhagie    Schwellung,  confluirende  variolöse  V^rg^n-^f  uLerS^^S^^^^ 
^Z^Z^ZJ^^t''-  Croupmembranen  im  ÄanToS  Ä 

VarioheruntL^  "1^  I"i  letzteren  sah  WoL  [151 

entztodung  ^   ^  ^""^  ^^^^^l^i«!^^  eitrige  Mittelohr-  und  Labyriith- 

S)  hei  Influenza: 

>  zwar  s^wobl^Jfo!n7''i  ^1  das  Vorkommen  acuter  Mittelohrentzündung  und 

DePPn^W  1  ^''^       perforativen  Form  uwjemein  häußr,^)    Während  der  h 

?hrenT.^-ini.  ^"""^T  ^^^^  herrschenden  Epideniio  war  die  Zahl  der  acuten  Mtte 

so  So  s    rin  den  Ambnlatol-ien  durchschnittlich  miiidest^ns  S-4  mal 

rsÄfdl^ätftidÄ'^^^^^^^^  der  Epidemie  von 

•  (Moo8^r34U8^'r^T\'nT  ^'\^..if'^'^.       ^^"^  ^^«t^^  Tagen  des  Influenzaanfalls  eintreten 

•  sodass  dt^  Tnfln  t^^^^^'l  ^^^^  ^'^  «^^^        "«^^^  «in,  zwei  oder  drei  Wochen  eh 

.  gelaufen  ist.  ''^^'^  Ohrenleidens  mitunter  schon  vollkommen  al> 

//ae;;/t^;/«l^^^  O^^is  media  zeigt  die  Influenzaotitis  einen 

,        Ludewig  [6],  Jansen  [14],  Jankau  [1]. 

PouJk  [Tc^TT^'  ^^^-'^^  12],    HaUO  [19],    HABEH.1ANN  [17], 
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lind  dem  IVarzentheU  vor,  natürUch  durchaus  nicht  in  allen  Fällen,  wohl  aljer  cntRchiedcn 
häufiger,  als  sonst  bei  der  Otitis  media  acuta.  In  diesen  lallen  von  kaemorrhagisclwr  Enl- 
zünduiif/  findet  nmn  hei  der  0/rrcus/n<v/<'lunüTsuchunf/  das  Trommel  feil  dunkelblauroth  odei 
blauschwarz,  mitunter  von  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen  Ecchymosen  durchsetzt,  in  anderen 
Fällen  au  seiner  Ausscnfiäche  eine  oder  mehrere  mit  Blut  gefüllte  Ijlaurothe  Blasen ')  \<,]\ 
verschiedener  Grösse,  welche  zuweilen  auch  auf  den  Gchürgam/  übergreifen.  Mitunter  findi  i 
nuin  sie  in  letzterem  isolirt  vor.  Bei  der  perforativen  Form  der  acuten  Mittelohrentzündunfj 
ist  der  Ausfluss  häufig  blutig;-)  später  aber  wird  er  stets  eitrig. 

Kaukimann  [2]  beschrieb  ein  epidemisches  Vorkommen  hochgradiger  Ohrenschuierzcn, 
die  unter  mässigem  Fieber  einsetzten,  3—8  Tage  vehement  anhielten  und  dann  langsam 
aufhörten,  bei  völligem  Fehlen  von  Entzündungserscheinungen  im  Ohr  sowohl,  wie  von  anderen 
Ursachen  für  Otalgie.  Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Influenzafällen,  sowie  auch  der  bei 
einem  seiner  Patienten  erbrachte  bacteriologische  Nachweis  von  Influenzabacillen  im  Sjjutum 
Hess  Kaukimann  annehmen ,  dass  es  sich  bei  seinen  9  Kranken  um  eine  unter  der  Form  von 
Otalgie  auftretende  Influenzainfection  handle  (s.  auch  S.  394). 

Bezolü  [(5)96]  sah  mitunter  croupöses  Exsudat  auf  der  Oberfläche  des  Trommelfells. 
Haüg  [17]  (vergl.  auch  Kosegahtkn  [1])  fand  unter  214  Fällen  von  Influenzaotitis  ü4  mal 
nur  den  AUicus  erkrankt.  Die  Exsudatansammlung  war  hier  theils  in  den  vorderen,  die 
Shrapnell'sche  Eegion  mit  einbegreifenden,  theils  (noch  häufiger)  in  den  hinteren  Parthieen 
des  Atticus  localisirt,  theils  endlich  erfüllte  sie  den  ganzen  Kuppekaum.  Bei  der  ersten 
Form  ist  nach  H.  die  vordere  imd  obere  Gehörgangswand  fast  constant  stark  geröthet  und 
tritt  in  späteren  Stadien  zuweilen  herab,  bei  der  zweiten  findet  sich  eine  solche  Röthuug 
und  Schwellimg  bez.  Senkung  an  der  hintei-cn  oberen  Gehörgangswand.  Bei  der  zweiten 
Form  soll  die  Schmerzhaftigkeit  meist  grösser  sein,  als  bei  der  ersten,  es  stellen  sich  nach  H. 
gern  irradürte  neuralgische  Schmerzen  über  die  ganze  Schädelhälfte  oder  noch  weiter  über 
den  Hals  und  Arm  hinaus  ein,  sodann  heftiger  klopfender  Ko])fsehmerz  in  der  Schläfe,  sowie 
hinter  und  über  dem  Ohr ,  mitunter  Thränenträufeln  und  Lichtscheu  auf  dem  gleichseitigen 
Auge,  ferner  zuweilen  neben  rapider  Abnahme  des  Gehörs  und  intensiven  subj.  Geräuschen 
Schwindelerscheinungen,  nicht  selten  sogar  sehr  heftiges,  hohes  Fieber  und  rasche  entzünd- 
liehe Mitbetheiligung  des  Warzentheils.  Für  einen  Theil  dieser  Fälle  nimmt  H.  eine  prmiäre 
Entzündung  der  Pars  mastoid.  an.  Die  schweren  Schwindelerschemungen  pflegen  nach  ihm 
durch  die  Paracentese  rasch  beseitigt  zu  werden  imd  zwar  vermöge  der  hierdurch  hervor- 
gerufenen Verminderung  des  intralab^'rinthären  und  intracraniellen  Drucks. 

In  einigen  Fällen  ist  mehrfache  Durchlöcherung  des  Trommelfells ,  in  anderen  totale 
Zerstörimg  desselben  sowie  Luxation  und  Ausstossung  des  Hammers  nach  necrotischer 
Zerstörung  seiner  Bänder  beobachtet  worden  (Jansen  [14]). 

Körner  [16]  bezeichnet  als  bei  Influenza  besonders  häufig  vorkommend  und  ihr  msofem 
gewissermaassen  eigeuthümhch  folgende  4  Formen  von  Otitis  media:  1)  die  haemor- 
rhagische,  2)  diejenige,  bei  welcher  die  Schleimhautschicht  ungewöhnlich  verdickt  ist,  und 
bei  welcher  es  zu  zapfen-  und  beutelartigen  Ausstülpungen  am  Trommelfell  kommt  (A.  Müllek 
[2)91]),  die  sich  bei  der  Incision  so  mit  der  geschwellten  Schleimhaut  angefüllt  zeigen,  dass 
gar  kein  Lumen  vorhanden  ist.  Hierhüi  gehören  auch  die  von  Bezold  [27]  beobachteten 
Wucherungen  der  verdickten  TrommelfeUschleimhaut,  welche  durch  die  Perforation  prolabiren, 
in  der  Mitte  perforir-t  sind  und  nach  der  Abtragung  wiederholt  von  Neuem  erscheinen. 
3)  die  primäre  centrale  Erkrankung  des  Warzentheils  mit  secundärer  Betheiligung  der  Pauken- 
höhle (KÖRNER  [12  u.  13]  und  EuLENSTEiN  [2]),  4)  eine  sehr  schmerzhafte,  serös -haemor- 
rhagische  Mittelohrentzündung,  bei  welcher  nach  einigen  Tagen  mi  Trommelfell  haemor- 
rhagische  Halb-  und  Dreiviertclrmge  auf  dem  dann  gTauröthlichen  Grunde  entstehen ,  (üe 
bei  grösserer  Zahl  an  die  Zeichnung  eines  Pantherfells  ermnern  und  m  10-14  lagen  ver- 
schwinden. Li  dem  Secret  der  Lifluenzaotitis  fand  Scheibe  [6  u.  7]  neben  Strepto-,  Staphylo- 
und  Fränkel'schen  Pneumococcen  auch  den  Influenzabacillus  (s.  auch  Haug  [1  (J  u.  iJuLLiNc  \_\.\). 

Die  subjectiven  Symptome  zeigen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Influenzaotitis 
eine  sehr  erosse  Heftigkeit.  Die  Schmerzen  smd  meist  ausserordentlich  stark,  straWen 
häufig  bis  weit  in  die  Umgebmig  des  Ohres,  mitunter  sogar  in  Arm  und  Brust  (Gkubei^  [4  <  , 
Haug  [1)33])  aus  und  halten  nicht  selten  auch  nach  der  spontanen  oder  kimsthch  herb« 
S,ffihilen  Trommelfellperforation  noch  Tage  lang  an.  Desgleichen  ist  auch  die  Sdvn,<^r1^!^;_ 
Iceit  oft  eme  sehi-  hochgradige.  Mitunter  bleibt  auch  sie ,  ebenso  wie  ^le  j;''^^ 
empßndungen,  Hypcraesthesia  acustica  und  ehie  Otalgia  nervosa  noch  längere  Zeit  nacü 
Ablauf  der  Entzündungserscheinungen  bestehen.  ,  .  .  «       .  ;of  Allo-pmeineU 

Der  Verlauf  der  acuten  Mittelohrentzündung  bei  Influenza  ist  ira  Allgememea 
entschieden  als  ein  schwererer  7ax  betrachten,  als  derjenige  der  genuinen.  Den 

^7s™BACH   [12],   POHTZEK   [40],  MicHAEI.   [1].    -   "-)  LÖWENBEKG   [7],  EoHKKB  [9]. 
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besonders  starke  Betheiligung  der  Pars,  mastoid.  an  der  Entzündung,^)  welche 
mitunter  in  auffallend  kurzer  Zeit  Ai'  den  ausgedehntesten  ZerstÖmngen,  fistu- 
lösem Durchbruch  ihrer  Wände  und  zwar  gewöhnlich  niehrei'er  derselben  mit  con- 
secutiven  Seukungsabscessen  an  der  Scliädelbasis  und  unter  den  tiefen  Halsmuskeln 
oder  ausgedehnten  Eiteransammlungen  zwischen  Knochen  und  Dura^)  führte,  acute 
Caries,  die  bei  einigen  Kranken  sogar  auf  das  Occiput  übej-grift;  Meningitis  4  Hirn- 
ahscesse,^)  Sinusthromhose  und  Pgaemie'')  sind  bei  ihr  in  ungervöhnlich  grosser 
Häufigkeit  beobachtet  worden,  nnd  stellen  daher  viele  Autoren  die  wähi-end  der  letzten 
!  Influenzaepidemie  beobachteten  eitrigen  Mittelohrentzündungen  in  Bezug  auf  Bösarti"-- 
keit  jenen  schwersten  Formen  acuter  Mittelohrentzündung  an  die  Seite,  wie  sie  beim 
Scharlach  und  der  Diphtherie  mitunter  zur  Beobachtung  gelangen.  Nach  Ludewig  1 61 
dürfte  nächst  der  Pneumonie  die  Otitis  media  die  häufigste  Todes- 
ursache Influenzakranker  bilden,  abgesehen  vielleicht  von  den  von 
Stirnhohleneiterungen  ausgehenden  Meningitiden, 

.  Therapeutisch  verfahre  man  bei  der  Litiuenzaotitis  ganz  in  derselben  Weise  wie 
bei  anderen  formen  acuter  einfacher  und  eitriger  Mittelohrentzündung  (s.  S.  191  „  -^Oo)  Hinzu- 
"^Z^X  ^^"^  noch  dass  man  gegen  die  hier  mitunter  besonders  heftigen 
und  haitnackigen  Schmerzen,  wenn  Blutegel,  Eisblase  und  event.  Paracealese  nichts  oder 
wenig  nutzten,  mit  Vortheil  imerhch  Antipyrin,  Antifebrin  oder  Salipyrin  verabreicht  hat 
Dass  7nan  bei  BetJm  tgung  des  Warzentheils  die  Aufvieisshmg  nicht  /«S  /S 
faTerul'f^^^^^^  at^  die  gerade  bii  der  InßLzaoiili:tJ^^,  änf 

i  XlSLS  r  ^^'''^7  ^'"'A'^^'r.^.A...  Z...^r.n^../ knöcherne/ilitielolL 

Swi   T  Die  oben  erwähnten,  bei  Influenzaotitis  häufigen  zapfenförmi<.eu 

.  Schleimhautvorstulpungen  am  TrommelfeU  involviren  sich  nach  H.acg  (17]  selten  si  öntan 
I  weichen  vielmehr  me.st  nur  der  Discision  mit  luichfolgender  Abschabung,^iiht  einer 

6)  bei  Mumps  (Parotitis  epidemica): 

in  die?4.keSlbb^  W  o^^'^,  "^'^  Entzündung  von  der  Parotis  durch  die  Fiss.  Glaseri 

m  (ue  raiikenhohle  fort,'')  ebenso  wie  sich  auf  diesem  Wege  umgekehrt  bei  Otitis  med  nnrnl 

bei  denen  die  Fissura  G  aseri  stärker  klafft,  als  bei  Erwachsenen.    Arsserdem  besteht  bei 
,  Mumps  nicht  selten  auch  Schleimhautentzündung  im  Pharynx  und  NasenSenm^^^^ 
.  diese  wiederum  kann  zu  secundären  Mittelohralfectionen  führen.  ^^aseniacHeniaum  nnd 

\  ^i.P  Frh^Lf'''^'  Mittelohrentzündung  kann  aber  bei  Mumps  das  Gehör  auch  durch 
eme  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparates  leidet  übeTderen  Zustai^do 
kommen  sehr  verschiedenartige  Theorieen  aufgestellt  sind  (vergl.  l.x  [5]) 
P«roi'LimX?/'  ^  J- ^ou  nervöser  Taubheit  in  Folge  von 
20  Jah  e  ZtT^  f  ^T^^'o*™"^  '''''  d-^^^  Lebensjahre,  9 mal  zwischen  dem  10.  und 
aiÄen  Tfm. I  wt'^'dip'^^  "^'^  ^^^''^^^^^  ^«''««hen  dem  40.  und  50.  Jalie 
r^zwSchen  dem  3  nid  S  ?°'1T-?.        ^J"^^}  ^^PP^^^^itig.    Am  häufigsten  entstand 

<  15.TrrShAbI.n^^  ^"^'^^  "'"'^  ^^'ä^^'^^d         Keconvalescenz  am 

■  -Vit^^Tl^^^^  mehrmals  zu  gleicher  Zeit  oder  gar  etwas  früher 

In  einem  Fa  1  rlvr  lJ j  75j)     Die  hierauf  bezughchen  Literaturangaben  bringt  Alt  [51. 

^  sationeT  cfef  dt^h  ^^^'''^  Mumpsorchitis  und  Taubheit'^  die  emzigen  Local - 

Sion  wäWnr  \li  ^^^^^^'-^g^  vo^i  emem  an  Mumps  erkrankten  Kinde  entstandenen  In- 
tehun:/nenSer  T^^  ^2)436]  beobachtete  die  En - 

i  m if  ni««pV.lflor  1  -^'^"''^^^  d  ii'cli  eme  der  epidemischen  Parotitis  gleichwerthige  Erkrankuujr 
?J\*  'i7^^^^^^«^^«'?^i',L^  in  der  SubmaxiUardrüse.    Nach  M.nikkk  m  und  C 

^'oZ^^^\t:^^^^  --'^J^-  ^^U-  durch  eine  die  epid^nlis  h  S^otiS 

corapncirende^Yt/c^u^^^^e^  her^^orgel•ufen  werden,  welche  selber  entweder  dirch  Fortleitung  pe? 

[6?n:  -^'^)^rSo[;l];n^rrF  [^^J.  Euu..saw  [2],  Kök..h  [12],  H.SSLKK  [1.3], 
"1  Zmipat  rö')!    T  r.       ^f^J'  '  I^J^'^'CKE   1  ,  Eulenstein  [2],  Vulpius  [3 

«Vnf  TT.    ^'^'^"'^L  [22]  Lemcke   1  ,  LuDEvviG   6],  Eulenstein   2]  u.  A 

Moo,  3  SVrrrVSw'^f^-f '  P^'  ni\"'^  Tov....[l)3e.]/BL.™[6),  B„ck  [14], 
Minor  ril  11   A      V\l'  ^^V^"^^  Ll^J ,  Seitz  [1],  Bürcknkk  [18],  Seligsohn  [1],  Lucae  W)\ 

"g  018  1884  (33  Falle,  wovon  nur  9  unter  16  Jahren)  giebt  Cossor  [II. 


460 


Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 


continuitatem  oder  durch  Mctastasonhildun},'  entstanden  ist  und  durch  Fortsetzung  auf  Hör- 
nerven oder  Lahyriiith  Taubheit  verursacht. 

In  nianclien  Fällen  ist  das  einzige  Symptom  der  Lahjrinlha/fccHon  beim  Mumps,  di. 
sowohl  ein-  wie  dojjpelscitig  auftreten  kann,  wahrscheinlich  in  einer  serösen  oder  haemorrhagi- 
schen  Entzündung  des  Lahyi-inths  bez.  des  Hörnervenstammes  besteht  (Moos  [34)  584] j  und 
nicht  mit  dem  localen  Process,  sondern  mit  der  Allgemeinerkrankung  zusammenhängt,  die 
plötzlich  auflrcicnde  und  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  complet  wcrdctide  Taubheit, 
in  anderen  bestehen  daneben  noch  subj.  Gehörscmp findungen,  Uebetkeit,  Erh-echen,  Schwindel 
und  taumelnder  Gang,  selten  Schmerzen  im  Ko])!  und  in  der  Tiefe  des  Ohres  und  unbedeufan- 
des  Fieber.  Schwindel  und  taumelnder  Gang  können  Wochen  und  Monate  lang  anhalten. 
Die  subj.  Gehörsemptindungen  dauern  meist  bis  zum  Lebensende,  desgleichen  fast  immer  aucli 
trotz  aller  therapeutischen  Versuche  die  Taubheit.  Besserung  bez.  Heilung  dersell^en 
wurde  nur  in  seltenen  Fällen  beobachtet  (cf.  Dreyfu.ss  [2],  Duncanson  [1],  Koskgaktkn 
[2]  (Jaborandiinfus) ,  Bkieger  [1)204]  (Pilocarpincur) ,  Ukbantscuitsch  [13]  (20  malige  Appli- 
cation des  constanton  Stroms),  Ai/r  [5]  (Besserung  bei  doppelseitiger  Ertaubung  durch  Jod- 
kaliimi,  Pilocarpin  und  Hörübungen).  Gkubek  [27]  hat  bei  doppelseitiger  Mumpstaubheit  nocli 
nie  einen  Heilerfolg  gesehen,  bei  einseitiger  öfters  auch  ohne  jedes  Zuthun.  Gewöhnlich  wendet 
er  Jodkali  an. 

7)  bei  Pnetunonie: 

Bei  der  catarrhalischen  Pneumonie  und  der  capillären  Bronchitis  der  Kinder  werden 
ebenso  wie  bei  der  croupösen  Pneumonie  nicht  selten  infectiöse  Microorganisraen  durch  die 
Hustenstösse  in  die  Tuba  hineingeschleudert,  und  kommt  es  in  Folge  hiervon  häufig  zu 
catarrhalischer  oder  eitriger  Mittelohr entzünd^mg.  Gewöhnhch  treten  diese  Complicationeii 
erst  in  der  2.  oder  3.  Woche  des  Grundleidens  ein.  Tritt  im  Verlauf  der  genannten 
Lungenaffectionen  hei  Kindern  von  Neuem  Fieber  auf,  so  soll  stets  auch  das  Öhr  unter- 
sucht tverden,  da  Klagen  über  dasselbe  im  Kindesalter  vollständig  fehlen  können. 

Verdächtig  ist  eine  auffälhge  Unruhe  der  Kinder,  andauerndes  Schreien  und  Wimmern, 
Behinderung  des  Saugens,  welches  heftigen  Ohrenschmerz  hervoiTuft,  Greifen  nach  dem  Ohr. 
Easch  [1]  fand  bei  der  Section  von  an  Bronchopneumonie  verstorbenen,  bis  zu  zwei  Jahri' 
alten  Kindern  in  99  "/o  der  Fälle  Mitteloh raffectionen,  in  77  "/o  Otitis  med.  purul.,  die  aber 
nur  sehr  selten  zur  Trommelfellperforation  führt.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  dieselben  auch 
häufig  bei  Kindern  vorkommen,  die  diese  Krankheit  überleben  (vergi.  auch  Haug  [1)45]),  und 
dass  diese  „pneumonischen"  Ohrentzündungen  eine  gewisse  Rolle  in  der  Aetiologie  der  Taiih- 
stummheii  bilden. 

Nach  Steineh  [1]  beruht  die  von  den  Kinderärzten  als  „Gehirnpnemnonie"  be- 
zeichnete Complication  der  Pneumonie  mit  meningitischen  Symptomen  oft  auf  einer  gleich- 
zeitigen acuten  Mittelohrentzündung,  wie  dieses  schon  Streckeisen  [1]  und  v.  Tköltsch  [5)43ü1 
vermuthet  hatten,  vergl.  auch  Easch  [1.  c.].  Letzterer  empfiehlt  zur  Sicherung  der  Diagnose 
besonders  bei  klemen  Kindern,  die  einige  Zeit  an  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  gelitten 
und  darauf  meningitische  Symptome  bekommen  haben,  eine  probatorische  Trommelfcll- 
paracentese. 

8)  bei  Erkrankungen  des  Centralnerzjensystems  und  seiner  Hätiie, 
•a)  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis: 

Dieselbe  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  citriger  oder  hacmorrhagischer  Labyrinth^ 
entzündung.  Bezüglich  des  Ueberganges  des  Entzündungsprocesses  aus  der  Schadelhohle  m 
das  Labyrinth  und  der  verschiedenen  Wege,  auf  welchen  dieser  stattfinden  kann  s.  b.  31^5. 
(Hier  auch  Literatur).  n  i 

Zuweilen  kommt  es  auch  zu  einfacher  oder  perforativer  Entzündung  der  Pauken- 
höhle.^) Es  ist  beobachtet  worden,  dass  sich  der  entzündliche  Process  nach  Zei-storung  des 
Ligament,  annulare  stapedis  (Steinurügge  [11])  oder  der  Membran  des  runden  Fensters  vom 
Labyrinth  auf  die  Paukenhöhle  verbreitete  (Schwabach  [7])  oder  mit  Umgehung  des  Laby- 
rinths von  der  Schädelhöhle  aus  durch  Fortsätze  der  Dura  mater  (Moos  [40)  79])  bez.  aen 
Canal.  FaUopi).  (Gkaiienk^o  [8])  direct  in  das  Mittelohr  fortgeleitet  wurde. 

Eine  Hörstörung  kann  ün  Verlauf  der  Meningitis  cerebrospin.  epidem.  ausser  üur 
Entzündung  des  häutigen  Labyrinths  oder  der  Paukenhöhle  ferner  noch  durch  ^«  «•<r/«j  M 
des  4.  Ventrikels  oder  eitrige  Infiltration  seines  Bodens  (v.  Tkolts^h  Llb)i86jj,  aur 
eitrige  Infiltration  und  Erweichunq  des  N.  acusticus,  endHch  durch  Einbettung  dcssew 
in  Exsudat  und  spätere  Schrwnpfung  des  Ncrvensiamms  entstehen. 

1)  Langbein  [1],  Moos  [40)  79  u.  53) 2l],  S?hwabach  [7]. 
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Das  Vorliandensein  einer  Labyrintliaffection  zeigt  sich  in  manchen  Fällen  erst  nach 
Ablauf,  in  anderen  schon  während  des  Bestehens  der  Cerebrospinahneningitis.    Meist  wird 
die  Taubheit  bereits  in  der  1.  oder  2.  Woche  der  Krankheit,  selten  erst  mehrere  Wochen 
oder  Monate  nach  Ablauf  derselben  bemerkt.    In  letzteren  Fällen  zeigt  sich  Patient,  nach- 
dem er  wieder  zum  Bewusstsein  gelangt  ist,  —  mitunter  kommt  es  auch  gar  nicht  zur  Be- 
wusstlosigkeit ,  vielmehr  klagen  die  Kranken  vor  dem  Eintritt  der  Hörstörung  nur  einige 
Tage  lang  über  Abgeschlagenheit,  Kopfschmerz  und  Nackensteifigkeit  —  auf  beiden,  sehr 
viel  seltene?-  auf  einem  Ohre  ertaubt,  von  Schwindel  geplagt  und  beim  Gehen  unsicher. 
Ist  nur  ein  Ohr  taub  geworden,  so  ist  das  andere  doch  gewöhnhch  sehr  schwerhörig,  meist 
sind  beide  gänzlich  ertaubt.    Erwachsene  klagen  in  der  Eegel  auch  über  subj.  Gehörs- 
emjyfindungen,  Kinder  seltener.    Zuweilen  geht  dem  Auftreten  von  subj.  Gehörsemiifindungen 
hochgradige  Hyperaesthesia  acust.  voraus.  Bei  mehr  als  zwei  Drittel  der  an  Meningit  cere- 
brospin.  epidem.  ein-  oder  beiderseits  Ertaubten  bestehen  am  Anfang  Gleichgewichtsstörungen, 
die  aUmähhch  an  Intensität  abnehmen  und  gewöhnlich  im  Laufe  einiger  Monate   selten  erst 
.  nach  mehreren  Jahren  verschwinden.    Bei  Kindern  dauert  der  unsichere,  schwankende  oder 
taumelnde  Gang  („Entengang")  länger  an,  als  bei  Erwachsenen,  bei  welch'  letzteren  er  mit 
dem  eines  ßetrunkenen  zu  vergleichen  ist.    Sehr  junge  Kinder  verlernen  in  Folge  dessen 
mitunter,  ohne  gelähmt  zu  sein,  wieder  das  Gehen.    Zuweilen  treten  hn  Verlauf  der  Krank- 
heit ausser  Taubheit  ein-  oder  doppelseitige  Sehstörung,  Sprachstörung  und  Lähmunaen 
tn  anderen  NervengeUeten  auf.    Unter  64  von  Moos  [53]  beobachteten  FäUen  von  Gehör- 
störungen nach  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  befanden  sich  53,  bei  welchen  die  Krank- 
heit zwischen  dem  1.  und  10.  Lebensjahre  eintrat,  7,  bei  welchen  dieses  zwischen  dem  10 
und  20.  und  nur  4,  bei  welchen  es  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre  geschah    Die  Hör- 
storungen  traten  11  mal  in  den  ersten  3  Tagen  der  Kranldieit,  17  mal  zwischen  dem  3  und 
10.  Tage  und  15  mal  zwischen  dem  10.  Tage  bis  zum  4.  Monate  ein.    In  selteneren  pro- 
gnostisch anscheinend  günstigeren  Fällen  laufen  nach  Langbein  [1]  die  Krankheitserscheinuno-en 
von  beiten  des  Gehörorgans  denjenigen  der  Meningitis  geradezu  paraUel,  besonders  bei  der 
protrahirten  und  mtermittirenden  Form  der  letzteren.   Entsprechend  dem  Steigen  und  Fallen 
der  Allgememerscheinungen  beobachtet  man  eine  Zu-  und  Abnahme  der  Hyperaesthesia 
acustica,  der  subj.  Geräusche,  der  Schwerhörigkeit  (cf.  Kirchnek  [14]), 

Bei  Labyrinthentzündung  im  Verlauf  von  sporadischer  Cerebrospinalmeninqitis  ist 
nach  bTEiNBKÜGGE  [17]  dio  Tcmperatur  mitunter  nur  vorübergehend  erhöht  und  während 
längerer  Zeiträume  vollkommen  normal ,  was  unter  Anderem  mit  Rücksicht  auf  der  Simu- 
lation beschuldigte  taube  Militärpersonen  auch  practisch  von  Interesse  ist. 

Prognose:  Dieselbe  ist  ungünstig.  Zwar  kommen  FäUe  vor,  wo  in  der  Eecon- 
valescenz  oder  nach  emigen  Wochen  die  Taubheit  auf  einem  oder  beiden  Ohren  derartig  ab- 
nimmt, dass  Sprache  m  geringer  Entfermmg  vom  Ohre  wieder  verstanden  wird;')  doch  sind 
dieselben  ^.Är  seltert  Auch  ist  die  Besserung  nach  Politzkk  [6)582]  häufig  nur  vorüber- 
genend,  insofern  das  Sprachverständniss  nach  Monaten  oder  Jahren  wieder  verloren  g-ehen 
kann.  Mitunter  verschlimmert  sich  auch  die  zunächst  bestehende  Schwerhörigkeit  langsam, 
aber  stetig  bis  zur  Taubheit.  Treten  bei  Ertaubten  in  der  Eeconvalescenz  subi.  Gehörs- 
emptndungen  auf,  so  ist  dieses  als  ein  prognostisch  günstiges  Zeichen  zu  betrachten. 

Ai.  .  J^^y^-^f empfiehlt  Politxek  [1.  c],  sobald  sich  im  Verlauf  der  Meningitis 
Oie  ersten  Zeichen  emer  Erkrankung  des  Gehörorgans  bemerklich  machen,  eine  Eisblas e\ni 
Tvi^l  apphciren  und,  wenn  der  Ertaubte  bald  nach  Ablaitf  der  Hü-nhautentzündung 
7n./wf  ^n  ^°^o^"''''^'.A''  Resorption  der  Exsudate  durch  innerhche  Verabreichmig  von 
^oa/cö«     5— 2  0  pro  die)  oder  Jodammonium  (Ammon.  jodat.  5,0,  Mixt,  gummös.  100  0 

mj^c^eonm  durch  Einreibimg  einer  Jod-,  Jodoform-  oder  Jodolsalbe  auf  den  Warzentheil 
sowie  endlich  durch  eine  Trink-  und  Badecur  in  einem  Jodbade  anzuregen  und  zirbefördern 

wenn  die  laubheit  schon  über  3  Monate  andauert. 

Kinder  müssen,   damit  sie  nicht  tauhstunmi  tverden,  fleissig  im  Sprechen 

unternchtet  werden,  event.  mit  Zuhülfenahme  eines  Hörrolirs.  Ueber  die  auch  liier 
m  Anwendung-  gezogenen  methodischen  acustischen  Hörttbungen  von  Urbantschitsch 
s.  S.  402  u.  403. 

behl°dS'(s""!t°c.]):*"'  e«'-Micben  Weise 
weiterPlftota^Sr                              S™™küo..  [;],  H.„a  [1)»5]  (bie,-  „oeh 
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b)  bei  der  Meningitis  simplex: 

Hörslöniiigen  koninu-n  auch  l)ei  dieser  vor,  indessen  sehr  viel  seltener,  als  bei  d.i 
epidemischen  Cerebrospinalineningitis.  Als  anatomische  Ursache  desselben  betrachtet  man 
citrige  Entzündung  d(-s  Epeiulyms  und  Erweichung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels,  sowie  eitrig, 
intiltration ,  Verfettung  und  Schrumpfung  der  Hörnerven  stamme.  Die  Taubheit  zeigt  sieh 
hier  entweder  bereits  nach  der  Rückkehr  des  Bewusstseins  in  der  3.-8.  Woche  der  Krank- 
heit oder  erst  in  der  Eeconvalescenz.  Erwachsene  werden  selten,  Kinder  in  der  Regel  ganz 
taub.  Mitunter  bessert  sich  das  Gehör  nach  der  Reconvalescenz  bedeutend,  um  Indessen 
nach  Monaten  oder  Jahren  wieder  abzunehmen.  Die  ertaubten  Kinder  behalten  fast  iraniei- 
für  Monate  einen  unsicheren,  taumelnden  Gang ,  schwerhörig  gewordene  Erwachsene  su\ij 
Gehörsempfindnngen,  welche  oft  bis  zum  Tode  anhalten. 

Zuweilen  treten  im  Verlauf  der  Meningitis  ausser  der  Hörstörung  ein-  oder  doppel 
seifige  Blindheit,  Strabismus  und  Lähmungen  in  anderen  Nervengebieten  auf. 

Zu  bemerken  wäre  an  dieser  Stelle,  dass  bei  Säuglingen  und  kleinen  Kindern 
die  hier  so  häufige  Otitis  media  genügt,  um  das  täuschende  Bild  einer  Meningitis 
hervorzurufen  und  zwar  nach  Rasch  [1]  entweder  durch  eine  locale  Reizung  des  Gr- 
liirns,  vermittelt  durch  den  in  die  Paukenhöhle  eindringenden,  die  Fiss.  petrosquamo.s,i 
durchsetzenden  Durafortsatz  oder  auch  durch  allgemeine  Toxinwirkung.  Da  sich  dicsi 
Pseudomeningitis  von  der  ächten  zuweilen  gar  nicht  untersclieiden  lässt,  so  empfielilt  o> 
sich  nach  R.  in  zweifelhaften  Fällen,  namentlich  wenn  zu  einer  schon  längere  Zeit 
bestehenden  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  Gehirnsymptome  hinzuti-eten,  das  Tromraol- 
foll  zu  paracentesiren. 

c)  bei  acutem  und  chronischem  Hydrocephalus  internus: 

Hier  entstehen  nicht  selten  hochgradige,  bleibende  Rör Störung en ,  häufig  doppelseitige 
Taubheit  und  Taubstummheit  (Gkubeb,  [5)  626]  in  Folge  von  entzündhchen  Verändemngen 
am  Boden  der  Rautengrube ,  welche  zu  einer  Erweichung  und  Schrumpfung  der  Acusticus- 
kerne  führen,  bez.  durch  Druckatrophie  der  Acusticusursprüuge  und  des  Hörnervenstamms. 

Eme  bei  acutem  Hydrocephalus  int.  entstandene  Taubheit  kann  sich  nach  Ablauf  des 
Processes  vollkommen  zurückbilden.  Uhbantschitsch  [2)432]  beobachtete  2  Fälle  von  acutem 
Hydrocephalus,  in  denen  bei  intactem  Bewusstseiu  bald  Taubheit,  bald  Blindheit  öfters  am 
Tage  anfallsweise  auf  kurze  Zeit  auftrat,  und  vermuthete  als  Ursache  ein  rasch  vorüber- 
gehendes Uedem  in  den  Hör-  und  Sehcentren. 

d)  bei  Herderkrankungen  (Encephalitis ,  emboUsche  Errveichung,  Hirntumoren 

bez.  -iuberkel,  Compression  durch  Exsudat  nach  Pachymeningitis  haemorrhagica) : 

Dieselben  verursachen  deutliche  Hörstörungen ,  wenn  sie  den  Stamm ,  die  Kerne  des 
Acusticus  und  die  Verbindung  des  letzteren  mit  den  acustischen  Rindencentren  im  Schläfeu- 
lappen befallen.  Es  kommt  nicht  auf  die  Ausdehnung,  sondern  auf  den  Sitz  des  Krank- 
heitsherdes an. 

Bei  Herderkrankungen  in  der  ersten  Windung  des  Schlaf enlajypens  und  zwar  fast 
stets  des  linken  ist  „sensorische  Aphasie"  (Wernicke)  oder  „Wortta^ibheit"  (Kussmaul) 
beobachtet  worden :  die  Kranken  hören  Gesprochenes,  verstehen  es  aber  nicht.  Dieselbe  tiitt 
übrigens  mitunter  nur  vorübergehend  auf,  sei  es,  dass  sie  durch  Iransitorische  collaterale 
Kreislaufstörungen  bei  der  die  häufigste  Ursache  der  Aphasie  bildenden  Embolie  eines  A.^tes 
der  A.  fossac  Sylvii  oder  durch  eine  geringe  vorübergehende  Laesion  des  einen  Schläfen- 
lappens bedingt  ist,  sei  es,  dass  für  den  Schläfenlappen  der  einen  Seite  der  andere  vicariirend 
eintritt  (Kahleh  und  Pick  [1]). 

a)  bei  Hirntumoren:^)  Diese  können  Schwerhörigkeit  oder  Taxihheit ,  subj.  Ge- 
]tör.<!empfindungen  und  Schwindel  erzeugen  und  zwar  direct  durch  Zerstörung  der  acustischen 
Centren,  durch  Compression  oder  Desorganisation  des  Hörnerven  in  seinem  Stamm  (Gompkkz  [Tj) 
und  centralen  Verlauf  und  indirect  durch  die  sie  begleitende  intracranielle  Drucksteigerung, 
welche  nach  Gradenigo  [4)531]  eine  Lymphstauung  am  Acusticus  bis  jenseits  der  Laniina 
cribrosa  herbeiführen  und  sich  nach  Steinbkügqk  [3)  ii9  u.  15],  Gompkkz  [7]  und  Moos  [o<J 
auch  auf  das  Labyrinth  fortpflanzen  bez.  zu  einer  Depression  der  Membrana  Reissneri  und 
zur  Auswärtswölbung  der  Membran  des  runden  Fensters  führen  kann,  was  von  Ostmann  [3] 


0  cf.  Lebest  [1],  Moos  [41)518],  0.  Woi.k  [12],  Lucae  [48)2G],  Haug  [l)2ii].  Weitere 
Literaturangaben  s.  bei  Siebe.nmann  [2]. 
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freilich  und  anscheinend  auch  von  Siebknmann  [2]  bestritten  wird,  sowie  durch  die  fast  immer 
gleichzeitig  bestehende  chronische  Meningitis  der  Basis,  welche  mitunter  zu  einer  Neuritis 
descendens  des  Hörnerven  führt  (Huguenin  [1]),  endlich  durch  Laesion  des  Trigeininus  und 
Facialis,  welche  ihrerseits  bisweilen  trophoneurotische  Störungen  im  Mittelohr  oder  Paralyse 
der  Binnenmuskeln  hervorrufen  (Moos  [62]). 

Die  Hörstörung,  welche  meist  einseitig  ist  (Bernhardt  [1)308])  —  mitunter  allerdings 
entsteht  insbesondere  bei  Kleinhirntumoren  durch  Druck  oder  Ausbreitung  der  Geschwulst 
auf  die-  entgegengesetzte  Hirnhälfte  auch  doppelseitige  Taubheit  (Scmwartze  [2)l3i],  Po- 
litzer [6)585])  —  kommt  am  hcmßgslen  bei  Tumoren  im  hinteren  Abschnitt  der  Hirn- 
und  Schädelbasis  vor,  sei  es,  dass  dieselben  von  der  Dura  und  Pia  mater  ausgehen,  oder 
dass  sie  vom  Gehirn  gegen  die  Basis  vordringen.  Begleiterscheinungen  sind  Eingenommen- 
heit, Druck  und  Schmerz  an  der  entsj)rechenden  Kopfhälfte ,  Flimmern  vor  den  Äugen, 
später  deutliche  Reiztmgs-  und  Lähmungseischeinungen  im  Bereich  des  Opticus,  der 
anderen  Hirnnerven  und  der  Stammganglien.  Nach  Siebex\jiann  [2]  stellt  sich  bei  Tumoren 
der  Vierhügelgegend  Schwerhörigkeit  relativ  spät  ein:  sie  fehlt,  solange  sich  der  Tumor  auf 
die  Vierhügelerhebung  beschränkt,  und  tritt  erst  auf,  wenn  sich  die  Laesion  auf  die  Hirn- 
schenkelhaube resp.  die  Capsula  int.  fortsetzt.  Man  solle  daher  nicht  von  quadrigeminaler, 
sondern  eher  von  Hauben-  oder  Mittclhirntaubheit  sprechen.  Als  begleitende  Symptome  führt 
er  an:  1)  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  welche  dem  Erscheinen  von  Veränderuno-  des 
Augenhintergrundes  vorangeht,  2)  Ataxie  namentlich  der  unteren  Extremitäten,  3)  Ophthal- 
moplegia  exterior,  seltener  auch  inferior,  4)  Tremor,  clonische  und  tonische  Spasmen,  5)  scan- 
dirende  Sprache  (Dysnrthrie  und  Anarthrie) ,  6)  Facialislähmung.  Motor,  und  sensible  Läh- 
mungen der  Extremitäten  finden  sich  sehr  selten. 

Auch  Kleinhirntumoren  geben  häufig  zu  Hörstörungen  Veranlassung.  Hier  vernichtet 
der  Tumor  häufig  den  Acusticusstamm  und  mit  ihm  zugleich  den  Facialis,  dessen  sämmtliche 
Aeste  er  lähmt. 

TZ  [6)587]  ist  bei  den   durch  Hirntumoren  bedingten  Hörstörungen  die 

Kopfknochenleitung  für  die  Uhr  und  seinen  Hörmesser  erst  dann  herabgesetzt  wenn  die- 
selben sehr  hochgradig  geworden  sind,  während  sie  bei  Labyrinth affectionen,  auch  wenn  die- 
selben nur  eine  massige  Schwerhörigkeit  verursacht  haben,  bereits  stark  herabgesetzt  oder 
ganz  aufgehoben  sein  soll. 

ro.^  ^]  bei  Hirnapoplexie  sind  Rörstörungen  selten,  relativ  am  häufigsten  nach  Moos 
[34)507]  bei  Haemorrhagieen  im  Pens.  Als  Vorläufer  der  Apoplexie  treten  zuweilen  sxibi 
(xeräusche  auf  (cf.  Brünner  [2)205]  und  Haug  [1)i84]). 

y)  hei  Aneurysma  der  A.  hasilaris  sind  Hörstörungen  sehr  häufig  (cf.  Grie- 
singer [2],  Varrentrai'p  [1]).  n  \  ' 

Bei  krankhafter  Disposition  des  Gehiras  kann  durch  pathologische  Veränderungen  im 
Gehörorgane  eine  Reflexpsychose  hervorgerufen  werden,  welche  mit  der  Heilun«-  des 
Uhrenleidens  verschwindet.    Man  soll  daher  bei  Geisteskranken,  welche  am  Ohre  leiden 
mc/it  versäumen,  das  letztere  zu  behandeln. 

e)  bei  Tabes  dorsalis: 

MoRPüRGo  [3]  fand  unter  53  Tabetikern  42 ,  bei  denen  das  Hörvermögen  auf  beiden 
und  emen,  bei  welchem  es  auf  einer  Seite  herabgesetzt  war.    Er  verlegt  den  Hauptsitz  der 
Störung  m  das  mnere  Ohr.^)  01^"- 


9)  bei  Tuberculose: 

Bei  tuberculöscn  Individuen  erscheinen  am  Trommelfell  zuweilen  gelbe  oder  gelbröth- 
üche  stecknadelkopfgrosse,  scharf  umschriebene,  leicht  prommii-cnde ,  härtliche  Knötchen  -) 
welche  wahrscheinlich  Twj^t'rArt'/  smd.  An  diesen  pflegen  sich  gleichzeitig  oder  schnell  nach 
einander  ganz  kieme  Perforatimen  zu  bilden,  welche  zunächst  von  einander  geü-ennt  heo-en 
dann  aber  durch  raschen  ulan-ativen  Zerfall  ihrer  Ränder  bald  gTÖsser  werden  und  mit 
einander  conüuirend,  zur  rapiden  Zerstörung  des  im  Uebrigen  nur  leicht  gerötheten  und 
geschwoUenen,  mitunter  ganz  blassen  Trommelfells  und  zwx  Eiterung  führen  Schwartze 
n)i7ij  sah  solche  Zerstörimgen  des  Trommeh^lls  üi  den  letzten  Stadien  der  Phthise  ohne 
Kothung  und  SchweUung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  spricht  in  diesen  Fällen  von 
primärer  Tuberculose  des  Trommelfells. 

^^^Sj- ^"5!^  Strümpell  [1],  Oppenheim  und  Siemerling  [1],  v.  Leyden  [1],  Gradenigo  [91 
Habehmann  [5],  Trkitel  [3],  Lucae  [351,  Haug  [1)205  ff.].  ^  ^'        "^'^'«^  [.»j, 

[in.,  n"™' 
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Ihiu/cMf^L^}}^^^^^^^  ode,^,n,j.8tens  spätn-  eine  kästle  Enizündunn  der 

1  aukuihohluisüikimhaui  (Schwaktze  2  8..  .  Letztere  erscheint  dann  nach  Scu  mi8', 
von  grau-  oder  weissgelben  Massen  (verfetteten  Eiterzellen  und  Detritus)  sowie  nli  ia, vi 
lubed^ebi  durchsetzt.    Bald  tritt  oeschwürigcr  käsiger  Zerfall  der  SS . 

tr^''!'^TT'' ^<'ir^f'^''  ^"^f'^^'ion  dir  GedrknöchclcheT^^d  Ca^Z 
I^u  Ost  der  freu/elcgien  Knochen  ein.  Zuweilen  findet  man  die  Wände  der  Tromniel- 
SLr?  Wa,zentheils  von  Schleimhaut  völlig  entblösst,  wie  am  macerirten  Knochen 
tieiJiegend,  und  zwar  häufig  schon  nach  wenigen  Wochen,  üie  cariösen  Zerstörungen  betreffen 
mitunter  nur  die  Oberfläche  des  Knochens,  in  anderen  Fällen  erstrecken  sie  sich' weit  in  die 
iiele  —  mitunter  ungemein  rasch  —  und  vernichten  den  grössten  Theil  der  Pyramide  wo- 
bei ein  J>urchhruch  tu  die  Schädelhohle Meningitis  tuherculosa^)  oder  {mrul  Hirn- 
abscess,  Sinusthrombose  und  Pijaemie  entstehen  können.  Sehr  oft  kommt  es  nicht' nur  zur 
taries ,  sondern  zu  gänzlichem  Verlust  der  Gehörknöchelchen  mit  Ausnahme  der  Steigbügel- 
platte, ^rrö^^ö«  des  Carotiscanals  und  der  Arterie  ist  am  häufigsten  bei  tuberculöser 
taries  beobachtet  worden.  3)    Auch  der  Bulbus  v.  jugul.  kann  an-odirt  werden. 

Während  im  Beginn  der  Erkrankung  der  Mangel  jeder  stärkeren  Reaction  der  Mittel- 
oürsch  eirahaut,  also  das  fast  vöUige  Ausbleiben  von  Vasciüarisation,  Schwellung  und  Granu- 
ationsbüdung  nach  Bezold  [6)  127]  die  Mittelohreitenuig  der  Phthisiker  characterisirt  tritt  bei 
längerer  Dauer  der  Ohrerkrankung  mitunter  auch  eine  reactive  Entzündung  ein,  als  deren 
Ausdruck  Hyperplasie  der  knöchernen  Gehörgangs  wände  und  Sclerose  der  knöchernen  Älittel- 
ohrwandungen  sowie  des  Warzentheils  zu  betrachten  sind.  Indessen  überwiegt  die  zerstörende 
Macht  des  Krankheitsgifts  auch  nach  Steinbrüggis  [3)109]  stets  die  schützenden  Erzeug- 
nisse der  productiven  Entzündung,  sodass  eine  Heilung^)  nur  ausserordenthch  selten  zu 
Stande  kommt. 

Den  reactionslosen  Verlauf  der  Mittelohreiterungen  hei  Phthisikern  bezieht  Bezold  [6)131] 
auf  die  reducirte  Ernährung  und  die  mangelnde  Resistenzfähigkeit  derselben,  da  er  ihn  in 
gleicher  Weise  bei  den  auf  der  Höhe  schwerer  Infectionsla-ankheiten ,  wie  Scharlach,  Masern, 
Pocken,  Typhus,  Pneumonie,  Pyaemie  etc.,  sowie  bei  chronischen  Ernährimgsstörungen ,  so 
namentlich  bei  Diabetes  und  bei  Altersmarasmus,  entstandenen  Mittelohreiterungen  fand. 
Zwischen  den  phthisischen  Fällen  der  Mittelohrtuberculose  und  denjenigen,  welche  in  Heilung 
ausgehen,  giebt  es  nach  Scheibe  [9]  noch  Zwischenformen,  bei  welchen  der  tuberculöse  Pro- 
cess  zwar  nicht  ausheüt,  aber  zum  Stillstand  kommt.  Wenn  eine  chronische  Llittelohreiterung 
bei  jahrelanger  regehnässiger  antiseptiseher  Behandlung  nicht  heilt,  so  muss  das  nach  Scheibe 
[1.  c]  den  dringenden  Verdacht  auf  Tuberculöse  erwecken,  vorausgesetzt  dass  die  Eiterung 
nicht  mit  Cholesteatom  der  oberen  Mittelohrräume  complich-t  ist. 

Tritt  cariöse  Zerstörung  des  Canal.  Fallojjp.  ein,  so  kann  eine  Entzündung  der  Nerven- 
scheide, Tuberkelbildung  innerhalb  des  N.  facialis  und  Zerstönmg  desselben  die  Folge  sein. 
Bei  cariösem  Durchbruch  der  Labyrinthkapsel  (Cohnstädt  [1])  oder  Einschmelzung  der 
Fenstermembranen  erfolgt  eine  Zerstörung  der  labyrinthären  Gebüde  und  bei  längerer  Dauer 
des  Leidens  mitunter  Neubildung  von  Granulations-,  Faser-,  ja  sogar  Knochengewebe  im 
Labyrinth.  Die  Tuberkelbildung  kann  sich  bis  in  den  Grund  des  Meat.  acust.  mt.  fortsetzen 
und  auch  die  Nerven  hierselbst  befallen. 

Durch  Fortpflanzung  auf  den  Acusticus-  und  Facialisstamm ,  sowie  auf  die  Venen  des 
Aquaeduct.  cochl.  und  vestib.  wird  die  Weiterverbreitung  der  Tuberkelbacilleu  auf  das  Hirn 
und  seine  Häute  (cf.  Baknick  [4)  119])  wesenthch  erleichtert.  Sie  kann  nach  Körner  [2)52] 
auch  durch  Vermittelung  tuberculös  erkrankter  Blutgefässe,  welche  durch  das  tuberculöse 
Schläfenbein  ziehen  oder  demselben  anliegen ,  zu  Stande  kommen.  Habeiisiann  [1 1]  fand  in 
einem  Falle  von  tuberculöser  Allgemeinerkrankung  neben  chronischer  Ohreiterimg  Tuberkel 
in  der  Adventitia  der  Carotis  und  dem  Sin.  ti-ansv..  Die  Erkrankung  des  Sinus  führt  nach 
Körneb.  [1.  c]  zur  Aussaat  der  Tuberkel  in  die  Limgen  oder  zur  allgemeinen  Müiartuber- 
culose.  So  beobachtete  Hartmann  [18]  die  Entstehung  der  letzteren  in  Folge  von  Durchbruch 
eines  tuberkelbacillenhaltigen  Cholesteatoms  in  den  Sinus.  Bei  einem  von  Macewen  [1)i26] 
beobachteten  G  Monate  alten  Kinde  erfolgte  die  Fortleituug  der  Mittelohrtuberculose  durch 
die  Fissiu'.  petrososquamosa. 

Die  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  bei  der  Mittelohrtuberculose  am  Anfang  nur 
in  einem  Gefühl  von  Verstopfung  des  Ohres  und  in  subjectiven  Gehörs einpfindung en ,  zu 
denen  sieh  rasch  hochgradige  Schwerhörigkeit  gesellt.  Schmerzen  sind  meist  nicht  vor- 
handen oder  doch  ganz  geringfügig;  nur  in  seltenen,  stets  mit  tiefgreifender  Knochenaffection, 
die  auf  Warzentheil ,  Carotiscanal ,  Canal.  Fallopp.,  Labyrinth  und  Schädelhöhle  übergreifen 
kann,  verlaufenden  Fällen  sind  sie  sehr  heftig  und  anhaltend.    Der  last  schmerslose 

1)  ScHWARTZE  [1)556],  Körner  [17].  —  ")  Sohwartze  [35)272],  vergl.  auch  v.  Tköi.tsch 

[10)100].    —    ")   cf.   JOLI.Y    [1],  HeSSLEK   [11],  Moos   U.   StEI.VBRÜGOE   [10],    POLITZEK   [32].  — 

'')  cf.  ScHWABACH  [13],  Scheibe  [9]. 
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^u^i^  '1  tuberculose  Mittelohrentzündung  sehr  characteristisch.  Schon 

voi  dem  Durchbruch  des  TrommelfeUs  kann  eine  bedeutende  Schwellung  der  Schleünhaut 
namentlich  im  Kuppelraume  vorhanden  und  die  o-nn?«  PanVpnhä^ia  ^ 
kästen  Massen  erfüllt  sein  (Baunick  [1.  c  ])  ■t'aukenhohle  von  abgestossenen  ver- 

zusehef;^w^'ÄZ^s/tSMb^^^^  'te^^{  ^^"''Y^- 

unzweifelhaften  PäUen  von  MittelohrtuLrclÄ^^^^^^^^^  ^'VÄ-S 

iiger  Sondirung  den  Knochen  blossgelegt  findet  D^^lf  MiVtlt^  T'''^'' 
jedem  Stadium  der  Tuberculose  auft/eten ,  sei  es  das  dtwif  T  n ""^i  ^'^"l  '° 
Organe  befallen  hat.  Die  Otitis  media' tuberculosa  kann  wenn  aS,  ^iL'^^'f  ''""^T 
mamfeste  Symptom  der  Tuberculose  sein;  in  eiZen  FMen  war  sTL  vnr/-- 
.  acuten  3Mar tuberculose.  In  der  Mehrzahl  der  mt  iv\H  2  ?  Vorlaufer  einer 
Stadium  der  Lungenphthise  häufig  e^'^inl!£  l^L^^^^^  f^^)  -  1^*^*- 

abgelagert  ist  (cf.  Zaufal  [231)  Indessen  dürC  mTb  ^l.n,  h  -^^  ""^J"-  Tuberkehiiaterie 
drüse  exstirpü-t  und  bei  der  Unters n oh nnrinhZ,  ^^^^^  f^eleg^ne  geschwollene  Lymph- 

5^di-r:S~^ 

des  Schläfenbeins^als%rimär  olsale^ E^nkt^'^  ^sSen^'^iiÄr  ''t'^'-^" 

und  Knoehenleiden  anal^^^^^^^^^  scrophulös-fungösen  Gelenk- 

80  schei^lt  "Ss  werÄdt'  tuberculöseo  Individuen  ziemhch  häufig  finden 

i  mcht  günstg'sind.  Denn  LS/Sf^/f'^c  """"f  f  •  ^^l^«"!«««  I^^^tion  im  Gehörorgan 
i  «Vn>.P/-ö.L.  im  Ohre  Me  M^^^^^^^^  hez  Tuberculosen  nicht  um  zerstörelde 

^  soniern  um  Simmngshy^^^^^^^ 

zustände  und  zwar  selbst  in  ZLTw^lt.  T  '  f'^^^^^^^Q^n  und  deren  Folge- 
\  erkrankt  ist  (E.  wZll  [2])  '  ^^^^^rachenraum  geschwüHg 

i  Ohr  wahtchl—Ält  durci^dÄtf  Tuberkelbacillen  aufs 

^  bei  Phthisikern  gewöhnlich  Thl  FettnoS^^^^^  ^"'1        ^"^^^  ^«1«!^« 

und  durch  welche  bei  den  vp,.!!i  •  ?  ^  ^^^r^nU  imd  daher  sehr  leicht  durchgängig  sei 
Niesen  und  Scfnäu/en/S^^^^^^^^^^  — t^-h  beiS  äu^sten,' 

■  durch  Fortsetzung  der  Tuberc  üose  Z  iS       °  i^'"  Paukenhohle  geschleudert  würden,  bez 
nisten  sich  nun  in  der  SchleStt  /ef  M^fr^^^^^  ^^^T""''      ^-J)"  ^^^^^^ 

oberflächlichen  Knötchen  Sare^Tn  Wi.  ^  "'1'^  veranlassen  hier  die  Bildung  von 

und  selbst  im  KnocheTn  Sfol  jn     H       ^'^'""'f^  iri  den  tieferen  Schlechten 

Mittelohrentzündung  2  mal  TT-  '  ^'mT^^L^Ul/^^^  ^""^  ^  ^^'^  ^«n  tuberculöser 
Nasenrachenraum.  Nach  neuWen  v^n  H?'  ^  ^  T^^!''  tuberculose  Geschwüre  m 

^  cn  neueien  von  Habermann  veranlassten  Untersuchungen  seines  Assistenten 

Nach  Vo'!^äNf  dYe'2rv?Jr-^fJ'/^^'  'l'  S™--««e  [10],  A.  Gottstein  [11 

äusseren  Gehörgangs  d7r  von  ZI  t"""^-:  '^T'        entzündhcher  Betheihgung  des 

kann.    Man  soll  dther  nach  V  zue^t  tfclf-^'^''        ^''^^''^       Untersuchung  träben 
Stunde  später  den  EitP,  Hiv.I'       f        Gehorgang  durch  Ausspülen  reinigen  und     — i/ 

die  Tuber'kelSa  i  len   0  sptlTch'd^.^^^^^  ^n^^h^ner..    Nach  bJoL  ^U] 

Spülung  des  Gehörgangs^clafs;,ülwas«p^^  f  ""^'r   ''Z^''' '  "^^^  "ach  Aus- 
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Barniciv  [4]  kann  das  erste  Eindringen  der  Tuberkelbacillen  in  die  knöchernen  Wandungen 
oder  die  Schleimhaut  des  Mittelohrs  auch  vom  Blutwege  aus  erfolgen,  ebenso  wie  bei  den 
fungös-tuberculösen  Gelenkentzündungen.  Nach  Moos  können  die  Bacillen  auch  aus  den 
Poriostgefässen  der  knöchernen  Tuba  in  die  Paukenhöhle  einwandern. 

Ueber  luberculösc  GescJmüre  am  Tubenwulst  und  am  Ost.  phanjng.  tuhae  s.  S.  257, 
Ueher  tuhercidüse  Ei-krankung  des  Warzentheüs  und  des  Schlüfenheins  s.  S.  337  u.  345. 

Die  Prognose  der  Mittelohrtuberculose  ist  schlecht.  Die  Eiterung,  welche  gewöhn- 
lich reichhch,  rahmartig  ist,  zAiweilen  käsige  Bröckel  enthält,  zäh  in  den  Knochennischen 
festhaftet,  meist  auch  den  Warzentheil  erfüllt,  kann  zwar  sistiren,  indessen  bleibt  der 
Trommelfelldefect  gewöhnlich  bestehen.  Oft  ist  auch  die  Eiterung  unheilbar.  Acute  Mihar- 
tuberculose  wird  von  einer  tuberculösen  Mittelohrentzündung  nur  selten  inducirt. 

Therapeutisch,  verordnet  man,  so  lange  es  eitert,  Ausspülungen  des  Ohrs  mit  Bor- 
säurelösung. Mitunter  erweisen  sich  Insufflationen  von  Jodoformpulver  heilsam  (Blau  [8]). 
Besserung  des  Allgemeinzustandes  z.  B.  durch  längeren  Aufenthalt  im  Süden  kann  auch  das 
Ohrenleiden  günstig  beeinflussen,  Was  die  Behandlung  der  Warzentheilaffectionen  bei  Tuber- 
culösen anlangt,  so  sollen  dieselben  nach  den  heutigen  Anschauungen  operirt  werden,  wenn 
dringende  Indicationen  vorliegen  (Bloch  [3],  Kuhn,  Hartmann,  Jansen  [ebenda]  u.  A.).  Bei 
Kindern  kann  man  nach  Kuhn  [1.  c.J  mittels  Radicaloperation  Heilung  erzielen,  weil  der  Pro- 
cess  hier  häufig  im  Schläfenbein  localisirt  sei.  Küjuwel  [ebenda]  hält  eine  Radicaloperation 
lediglich  zur  Heilung  der  Eiterung  bei  Tuberculösen  für  leichtsinnig;  sei  man  doch  auch  in 
der'^Chinu'gie  der  Gelenktuberculosen  sehr  conservativ  geworden.  Aebnlich  äussert  sich 
Jansen  [ebenda].  Nach  Bloch  [1.  c]  kann  auch  bei  dem  Tode  geweihten  Individuen  durch 
die  Operation  das  Allgemeinbefinden  mitunter  für  einige  Zeit  gebessert,  das  Fieber  z.  B. 
sistirt  werden. 

lO)  bei  Syphilis:  ) 

Syphilitische  Primär  äff ecUonen  an  den  äusseren  Ohrtheilen  sind  ungemem 
selten,  finden  sich  aber  in  der  obren  ärztlichen  Literatur  verzeichnet,  Der  Schanker  sass 
entweder  an  der  Basis  des  Tragus  oder  am  Ohrläppchen  oder  an  der  Hautbedeckung  des 
Warzentheüs. Die  Infection  geschah  durch  das  Auslecken  des  Ohres  seitens  emes  syphi- 
litischen Individuums  oder  durch  den  Kuss  bez.  Biss  eines  solchen  oder  endlich  durch  den 
Gebrauch  eines  von  einem  Syphiütischen  benützten  Handtuchs. 

Von  secundären  Affectionen  kommen  an  der  Muschel,  wie  im  äusseren  trehorgang 
maculöse,  papulöse  resp.  papulo-squamöse  und  pustulöse  Syphilide  xor')  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  HautsyphiUs  an  anderen  KörpersteUen,  insbesondere  an  der  Stii-n-  und  Kopl haut. 

Yon  breiten  Condijlomen ,  welche  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs,  ^)  sowie  auch  am  Ohl- 
eingang  und  an  der  Muschel  vorkommen  können,  spricht  man  erst  dann,  wenn  die  mit  m- 
tacter  Epidermis  bedeckten,  röthlichen  oder  braum-othen  papulösen  Efüorescenzen  in  Folge 
von  Maceration  zu  nässen  beginnen.    Sie  zeigen  dann  einen  schmierigen,  grauen    oft  übel- 
riechenden Belag  und  Neigung  zur  Blutung.    Alhnählich  vergrössern  sie  «^^l^/^^^d  v^^^^^^ 
wemi  sie  an  verschiedenen  Wänden  des  Gehörgangs  sitzen ,  letzteren  oft  voUkommen. 
ulcerösem  Zerfall  der  Condylome,^)  durch  welchen  eine  profuse,  seros-eitnge  foetide  becre- 
tion  entstehen\ann,  smd  zuweilen  heftig^  ausstrahlende  Schmerzen        0^..  vorhanden 
welche  bei  Kieferbewegungen  zunehmen.    Bei  starker  Verschwellung  des  Meat.  acust.  ext. 

^i^^^t^^  der  Beobachtung  gleichzeitiger  und  nachfolgender 
anderweiti<^er  syphilitischer  Symptome  an  GenitaHen,  Haut,  Rachen  und  Lymphdrusen. 

Dt  ProlSose  ist  günstig.    Die  Condylome  heden  bei  entsprechender  Behandlung  mit 
oder  X/Nartenbüdung.    Nur  selten  bleibt  eine  Verengerung  des  Gehörgangs  zyrc^  k 
"       Von  t^Sr^n  Affectionen  findet  man  an  der  ^l}^^'^hel  j,..  .r.  auss^^^^ 
Gummata,  welche  bei  lücerösem  Zerfall  mehr-  oder  weniger  ^^^^^^^^^^J^^^^ 
ginöse  Geschwüre  mit  speckig  belegtem  Grunde  mid  steilen  ^"^X^^n  uM  D^^^^^^ 
und  zur  Necrose  des  Knorpels,  zu  ausgedehnten ,  entstellenden  ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
können  «)    Die  Umgebung  des  Geschwürs  kann  m  grosser  Ausdehnung  gerothet,  stark  „e- 

^^'^^S^fl"tSng  äne  circumscripte  und  di^ise  Periosütis  syplnliüca  vor 
kommen  (cf.  Bauatoux  [1.  c],  Ghubeu  [17],  Haug  [l)i33j). 


\  -u  .  ...  rin^P77l   ■Rim-m.'R  ri)iCl  u.  164],  Skjkldkrui'  [IJ-  ,  >     i  » 
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•  ,   Therapie:  Neben  der  stets  einziüeitenden  Allgemein]) ehandlunq  (s.  S.  469  —  471) 
sind  Condylome  mul  aufgebrochene  Gummata  immer  auch  local  zu  behandeln:  Man  reinige 
siü  durch  Ausspulen  des  Ohrs  mit  l^/ooiger  Sublimatlösung  und  bepudre  sie  dann  mit  Calomel- 
iZyt^^'rT  ^   T""       "^'^  GJehörgang  einen  Tampon  v.  BKUNs'scher  Watte 
einfuhrt    Statt  des  Calomels  kann  man  auch  weisse  Präcipitatsalbe  appliciren,  welche  auf 

Z.^S^ZfT^^'?T^^^''^''t'''  ff^*^^  ^^^^'^11  vorhanden,  so  bestreue  man  die 

Ulcerationen  mit  Jodoformpulver.  Bei  ausgedehnten  Zerstöruno-en  touchire  man  Hpn  Gr.mH 
energisch  mit  dem  ^.//...^m.-^e^^^  [7)96])  oder  G^^^^^'r^"   Sie  hierte^ä  f 

tretenden  sehr  starken  Schmerzen  können  durch  vorherige  Cocainisirung  abgeschwächt  werden. 

Die  syphilitischen  Erkrankungen  des  Mittelohrs  entstehen  am  häufigsten  dm-ch  Veher- 
^I&^'^^f''^^^^^^^^  "^'^  iVa...r«./...^.a...,.,  primärer,  secufdSr  (^c„™L 

[28)26aJ),  me  ^xx^  tertiärer  (Zaufal  [7)i2i])  auf  die  Tuba  Eustächii.    In  FoL  hiervon 

Ä/"  f  "iel'r  -Itener  einer  aculntf^f^'ZZ 

imittioliicntzu  idung,  welche  abgesehen  von  dem  bei  hnen  bemerkbaren  Pünsticrpn  Pinfl.iQ« 
emer  antisyphüitischen  Allgemeinbehandlung  hn  Allgemeinen  ke  nf  ander^^ tfcLtoZ 
darbieten,  als  die  entsprechenden  nicht  syphilitischen  Affectionen  (Schvvartze  [28)  263  ff  ? 

Bei  beiden  pflegt  allerdings  in  Folge   der  häufiger,  CoSclt^rJät  z!^^^^^^ 
erkrankung  bedeutende  Schwerhörigkeit  zu  bestehen.    Beide  werden  häu 4  ThroniS 
.    Durch  sgMttsche  Infectiou  mit  dem  Tuberu^caheter  Mf^Zr\e^^^^^^^ 
primäre  Schankergeschrvüre  am  Ostium  vharunaeum  tubae  hp7  in  ToTi?  mehitach 
Grube  oder  an  de/hinteren  Fläche  des  wilch^Cenfrervo^rufen^w^^^^^^^^^^ 
Hauq  [5]),  welche  gewöhnlich  mit  mtensiver  SchweUuno-  der  Cervicil  ndp/^nnL^^iio  -i 
emhergehen  und  häufig  rasch  zur  Ausbüdung  starker  E^l^h^ne  ^ 

m.ta  rT.''^'  ''p'"'""     n^"^        '"''^'^  ^"'^        TrommelfeU  syphilitische  Papeln  und  Gum 

AutuL  MmTmL  J?'':"8<'™»g  Uez.  vollkommenen  OMitemtion  der  laby- 

S°™Lm^^^^^  SypÄ,  bei  «lcl,er  die  Kranken  3 

tiaohem  7„M\  A„r        *k       .   ">mpl«!irenden  SIeroiirialismns  oder  Tubercnlose  zu  nepro 

ciromöröÄ  jjl,^^^^^^^  die  Knochen  theilweise  necrotisch,  und  teigt 

TT,«.  regressiver  und  progressiver  Processe  neben  einander 

Yeränd^e"  ^^0^0^^  ^r^^^Vff  an  den  Gefassen  der  Paukenhöhlenlhllhl  t 
1deinzelline  hJltrc2>n  l^^^^^  T  den/ii-narterien  Syphilitischer  beschrieben  sind: 
Piffmentlung  Z^^^  '"t  t''  ^^^dcbung ,  sowie  Verfetturuj  und 

Bindegewebe  entst^ndTr  ^Ti"         ^S^f''^^  dem  zelligen  Infiltrat  bereits 

hatte-'^ErbeSl  so  s'J^^fhl"  a^^dettr^"^-  G./^...  gefüSt 

welche  allmählich  eine  bedeutende  V  Jn  t  ""'^  n°.-^'/  Adventitia  eme  Entzündung, 

Folge  hatte.  Die  SrauW  P  ^T"°^  ^^l^^^^digen  Verschluss  der  Gefässe  zur 
Kiucm^KK  das  AuftitteHtlÄ  ?T  ^fi'''        Paukenhöhle  erklärt  nach 

solchen  FäUen,  in  denen  ^s  Sfnoc^  n^^^^^^^  Z"^'^!'-  i?-  ^«"^^^ti^^neller  Syphüis  selbst  in 
suchung  keine  Veränderunin        SV/'^*  beemtraclitigt  ist  und  wo  die  objective  Unter- 
Gummata  am  7^zZ/^       ,         "^^«^^^^^^^^««'^  /f^^g.  l^äufig  beobachtet  wird, 
hühnereigrosse,  diffus  i.T  die  Sohlnf^  ^''^.^^'^        beschreibt  ein  solches.  Die 

schiebliche,  teigige  IL.^hweXl^n  ^''^^^^^^  ubergehende,  gegen  ihre  ünteriage  nicht  ver- 
fast  recht^inUil  vC  Kopfe  ?b  V^'f  ^^T'f drängte  die  Ohrmuschel 

Schwellung  sämmtlicL  LyTphiriisei?!«  h'i  '"'^  tv^  7v  '  b^^^^^^"^^^'  Seite  bedeutende 

i^ynipüdrusen  des  Halses.    Die  Diagnose  wurde  irrthümlich  zuerst 
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auf  Periostitis  des  Warzentheils  und,  als  sich  nach  der  Incision,  die  nur  wenig  Eiter  ent- 
leerte, eine  gelblich  graue,  leicht  zerreissliclie  Masse  aus  der  Wunde  herausdrängte,  auf  Car- 
cinoin  des  Felsenbeins  gestellt.  Aufklärung  schaffte  erst  die  microscopische  Untersuchung 
der  Geschwidst,  welche  als  Bostandtheile  derselben  Rundzellen  ergab.  Nach  innerlichem 
Gebrauch  von  Jodkali  erfolgte  Heilung  (vergl.  auch  Hauo  [15]  und  Haiifkmanx  [10)27?]). 

Zur  Diagnose  der  am  Periost,  wie  am  Mark  des  Warzentheils  vorkommenden  gum- 
mösen Processe  ist  erforderlich ,  dass  die  am  Warzentheil  eines  SyphiHtischen  auftretenden 
Veränderungen  sich  schleichend  entwickeln,  ohne  acute  (allgemeine  oder  locale)  Erscheinungen 
und  dass  sie  durch  antisyphilitische  Allgemeinbehandlung  günstig  beeinflusst  werden.  Ist 
das  Gumma  aufgebrochen ,  und  haben  sich  an  der  Durchbruchsstelle  die  für  tertiäre  Lues 
characteristischen  Veränderungen  der  Haut  entwickelt,  so  ist  es  natürlich  leichter  zu  erkennen, 
vorher  mitunter  nur  durch  Zufall.  So  erkannte  Briegkr  [1)  159]  eine  centrale  gummöse  Ostitis 
des  Warzentheils  erst  bei  der  Aufmeisslung,  bei  welcher  dicht  unter  der  Corticahs  eine  wall- 
nussgrosse,  homogene,  gallertige,  niu*  wenige  kleine  Sequesterchen  enthaltende  Masse,  aber 
nirgends  Eiter  gefunden  wurde.  Das  Periost  war  verdickt,  die  Paukenhöhle  vollkommen  frei, 
die  Erkrankimg  ohne  die  Spur  entzündlicher  Erscheinungen  langsam  entstanden.  Innerlicher 
Gebrauch  von  Jodkali  beschleunigte  die  zuerst  auffällig  langsame  Heilung  der  Knochenhölde. 
In  einem  2.  Eall  Bkiegeu's  [1)  iGi]  setzte  sich  die  gummöse  Osteoperiostitis  des  Warzentheils 
auf  die  hintere  obere  Gehörgangswand  fort.  Absolut  sicher  wurde  die  Diagnose  durch  das 
Auftreten  neuer  Gummiknoten  am  Schädeldach  (vergl.  auch  Schwartze  [35)94]). 

Die  Prognose  ist  günstiger,  wenn  die  antiluetische  Cur  bald  nach  Beguin  des  Ohren- 
leidens eingeleitet  wird,  als  wenn  dieses  erst  spät  geschieht. 

Auch  schwere  Fälle  syphilitischer  Mittelohrerkrankung,  sei  es,  dass  dieselbe  in  einem 
acuten  oder  chronischen  Mittelohrcatarrh  bez.  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut,  sei  es  dass 
sie  in  acuter  oder  chronischer  Mittelohreiterung  besteht,  können  bei  energischer  antisyphi- 
litischer Allgemeinbehandlung  (s.  S.  469  u.  470)  unter  den  auch  sonst  bei  den  genannten 
Ohrenleiden  üblichen  localen  Maassnahmen  zur  Heilung  gelangen. 

Therapie :  Bei  gummöser  Periostitis  Jodkah  innerUch.  Bei  gummöser  Osteomyelitis 
zunächst  auch  nur  antisyphilitische  Allgemeinbehandlung.  Wirkt  letztere  aber  nur  langsam 
und  schreitet  der  Process  nach  der  Schädelhöhle  hin  fort,  so  neben  der  Allgemeinbehandlimg 
operative  Freilegung  und  Ausräumimg  des  Herdes,  wobei  man,  wenn  die  Paukenhöhle  intact 
ist,  die  Eröffnung  des  Antr.  mastoid.  möglichst  vermeide. 

Bei  syphilitischer  Mittelohreiterung  empfehlen  sich  local  Ohrbäder  mit  alcoholischer 
oder  wässriger  Suhlimatlösung. 

Die  syphilitische  Erkrankung  des  Labyrinths^)  tritt  bei  erworbener  Lues  meist 
am  Ende  des  secundären  oder  im  Beginn  des  tertiären  Stadiums  auf,  mitunter  als  einziges 
Symptom  der  noch  nicht  erioschenen  Syphilis  erst  nach  jähre-  bez.  Jahrzehntelangem  Be- 
stehen derselben,  sehr  viel  seltener  bald  nach  der  primären  Infection  (Chabazac  [1])  (m 
einem  von  Politzer  [6)  546]  beobachteten  Falle  bereits  nach  7  Tagen)  zugleich  mit  der  secun- 
dären Haut-  oder  Halsaffection,  meist  etwa  6  Monate  bis  2  Jahre  nach  derselben. 

Bas  Mittelohr  kann  dabei  vollkommen  intact  sein;-)  in  anderen  FäUen  besteht  in  dem- 
selben eine  catarrhalische  oder  eitrige  Entzündung  syphiütischen  oder  auch  nicht  syphilitischen 

Ursprungs.")  c^■  ^      ^    -i.        C  T  1 

Die  Diagnose  wird  (cf.  ScmvARTZE  [7)37?])  mit  ziemlich  grosser  Sicherheit  aut //«Oy; 
rinthsyphilis  gestellt  werden  können ,  wenn  bei  gesundem  äusserem  und  mittlerem  Ohr  bei 
einem  Individuum,  welches  noch  jetzt  andere  Zeichen  constituttoneller  Syphilis  aufweist  oder 
welches  doch  wenigstens  früher  luetisch  erkrankt  war,  ohne  dass  ein  Trauma  unmittelbar 
vorausging,  plötzlich  ein-  oder  doppelseitig  hochgradige  Schwerhörigkeit  entsteht ,  welche, 
wenn  es  nicht  sofort  zur  Ertaubung  wenigstens  eines  Ohres  kam  äusserst  rapid  innerha  b 
eines  oder  weniger  Tage  in  vollkommene  Taubheit  übergeht,  begleitet  von  permaneiUn 
subi.  Gehörsempfindungen,  die  mitunter  sehr  heftig  sind  und  nur  selten  vollkommen  fehlen, 
gewöhnhch  auch  von  mehr  weniger  heftigem  Schwindel  msbesondere  im  Dunkeln  1^^^^^ 
bei  geschlossenen  Augen  deutUch  hervortretendem  unsicherem,  ^^^^^^'^^'^em  Ga  '^^^^^ 
keit  he?..  Erbrechen,  oft  auch  von  Kopfschmerzen  vorzugsweise  im  Occiput  seltener  von 
Ohrenschmerzen,  wenn  hierbei  die  Knochenleitung  für  tiefe  Stimmgabeltone  (c  oda  A) 
stark  herabgesetzt  ist  und  wenn  die  Luftdouche  das  Gehör  f  «l;*  ju«-klich  be  seit^ 

Freilich  könnte  die  Acusti    "  "   """'^  "  ^  «^"^^  '^"^'^'^ 

auch  durch  intracranielle  Erkrank 


herde  im  Gehirn,  Tumoren  (Gummata)  an  der  ^as.s,  aie  Xiro  dP  Per  ^s tit^des  Ä 
circumscripte  Meningitis  oder  Pachymeningitis,  chronische  ossificirende  Peuostitis  des  ieiSL 

m'm;^[39  u.  40],  Gruber  [5)(i0.5],  Pomt/.er  [0)54ü],  Bakatoux  [3]  lu  A.  -  Schwartzk 
[2)121  u.  2l'iS,  Moo.  [39].  -  h  WeJs...eu  [1],  Po.hv.ek  [0^5461,  Moos  u.  bxE.xBKUOUK  [b]  u.  A. 
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beins  mit  zur  Gorapressionslaliiiiung  des  Hömervenstarams  führender  hyperostotischer  Ver- 
engerung des  Meat.  acust.  int.  verursacht  werden ;  indessen  niüssten  in  solchen  Fällen  ander- 
weitige Lähmungen  oder  Zeichen  intracranieller  Erkrankung  bestehen  oder  doch  später 
hinzutreten. 

Schwieriger  wird  es  sein,  die  Labyrinlhsyjyhilis  in  denjenigen  Fällen  zu  diagnosticircn, 
wo  auch  das  Mittelohr  erkrankt  ist,  und  ferner  da,  wo  sich  die  Schwerhörigkeit  langsam 
entwickelt  hat.    Mitunter  sind  die  Lymphdrüsen  über  dem  Warzentheil  stark  geschwollen. 

Aehnlich  wie  die  rasch  aufti-etenden  LabyrinthaflFectionen  bei  Syphilis  verlaufen  nach 
Habekimann  [21]  häufig  auch  diejenigen  bei  Inßucnza,  was  bei  der  Diagnose  zu  berück- 
sichtigen ist. 

Auch  in  Folge  heriditärer  Syphilis  entstehen ,  ebenso  wie  Erki-ankungen  des  äusseren 
und  mittleren  Ohres,  öfters  Labyiintherkrankungen.  i)  Dieselben  sind  gleicher  Natur  wie 
die  bei  erworbener  Syphilis,  können  nach  Schwartze  [7)377]  zwischen  dem  6.  und  18.,  nach 
Gradenigo  [4)430]  bis  zum  24.,  nach  einer  Beobachtung  von  Hauekmann  [21]  noch  im 
28.  Lebensjahr  auftreten  (Lues  hereditaria  tarda)  und  führen  nach  Schwartze  [1.  c]  nur 
selten  rapid  also  in  wenigen  Tagen  oder  Stunden, '')  vielmehr  gewöhnlich  erst  in  6—8  Wochen, 
miümter  auch  erst  in  1—2  Jahren  (Gradenigo  [4)435])  zur  Taubheit,  und  zwar  meist  doppel- 
seitig. Als  weitere  Symptome  des  Leidens  sind  auch  hier  permanente  subj.  Gehörsempßn- 
dungen  und  Gleichgewichtsstörungen  zu  nennen.  Mitunter  treten  auch  TJebelkeit,  Erbrechen 
und  Kopfschmerzen  auf. 

Neben  der  hereditären  Labyrinthsyphilis  bestehen  häufig  catarrhalische  oder  eitrige 
Erkrankung  des  Mittelohrs ,^)  ferner  Hornhauttrübungen  als  Residuen  einer  Keratitis 
parenchymatosa  chronica,  seltener  tiefere  Augenkrankheiten  wie  Iritis  syphilitica,  Irido- 
Chorioiditis,  Retinitis,  ISeuroretinitis ,  oft  auch  die  von  Hutchinson  [1]  beschriebenen  Ver- 
änderungen an  den  beiden  oberen  inneren  Schneidezähnen,  deren  freier  Rand  hierbei 
gezähnelt  erscheint  und  alhnählich  ganz  ausbrechen  kann,  woraus  dann  eine  tiefe  halbmond- 
förmige Einkerbung  hervorgeht,  sowie  luetische  Affectionen  der  Nase  und  andere  Symptome 
hereditärer  Syphihs. 

Die  Prognose  der  Labyrinthsyphilis  ist  nach  Politzek  [6)549]  meist  ungünstig, 
nach  Schwartze  [7)378]  bei  der  acuten  Form,  wenn  dieselbe  nicht  älter  als  6  Wochen 
ist,  günstig  (vergl.  auch  Roosa  [2)343]),  bei  der  langsam  entstehenden  progressiven  Form 
dagegen  ungünstig.  Die  Möglichkeit  einer  Besserung  ist  nach  Schwartze  [1.  c]  auch  in 
sehr  veralteten  Fällen  nicht  völhg  ausgeschlossen. 

Die  Prognose,  welche  nach  Sch.  [1.  c]  bei  einseitiger  Erkrankimg  schlechter  ist,  als  bei 
doppelseitiger,  richtet  sich  nicht  immer  nach  dem  Grad  der  Schwerhörigkeit.  Kaim  doch 
mitunter  bei  energischer  antisyphilitischer  Behandlung  vollkommene  Taubheit  zur  Heilung 
gelangen,  ivährend  geringere  Schwerhörigkeit  unverändert  bleibt  und  sich  später  noch 
verschlimmert  (Politzer  [1.  c.]).  Nach  Gradenigo  [4)429]  ist  die  Prognose  um  so  günstio-er 
je  ü-üher  nach  der  Infection  die  Otitis  int.  auftritt.  ' 

Bei  hereditärer  Lahyrinthsxjphilis  ist  eine  entschiedene  Besserung  der  Hörstörung 
ausserordenthch  selten.  Tritt  eine  Besserung  ein,  so  erfolgt  dieselbe  meist  allmählich,  selten 
rasch.  Je  früher  die  antiluetische  Behandlung  eingeleitet  wii-d,  desto  günstiger  ist  die  Prognose. 

Schädelerschütterungen  können,  selbst  wenn  sie  geringgradig  sind,  eine  auffallende 
Ferschhmtnerung  herbeiführen. 

Therapie:  Wo  der  allgemeine  Ernähnrng-szustand  es  nicht  durchaus  verbietet 
wie  bei  Tuberculose,  Carciiiomatose  und  ähnlichen  schweren  Dyscrasieen,  soll  nach 
ScHWAßTZE  [7)  379]  eine  energische  Schmiercur  eingeleitet  werden: 

Am  1.  Tage  werden  beide  Unterschenkel,  am  2.  beide  Oberschenkel,  am  3.  beide  Arme 
ain  4.  Brust  und  Bauch,  am  5.  der  Rücken  mit  je  3  g  ünguent.  hydrarg.  einer.  0  ein- 
gerieben. Am  6.  Tage  nünmt  der  Kranke  ein  warmes  Bad,  in  welchem  die  Haut  mit  grüner 
belle  sorgfaltig  abgewaschen  wird.  Am  7.  Tage  beginnen  die  Emreibungen  in  der  genannten 
Keihentolge  wieder  von  Neuem.  Tritt  eine  merkhche  Besserung  in  etwa  14  Tagen  nicht  ein 
so  empfiehlt  es  sich,  vorausgesetzt,  dass  Patient  die  Cur  verträgt,  die  tägliche  Dosis  der 
grauen  Salbe  bis  auf  6  g  zu  steigern.  Aber  auch  bei  sichtlicher  Besserung  der  syphilitischen 
Erscheinungen  ist  eme  solche  Verstärkung  der  Einreibimgen  rathsam,  wofern  nicht  etwa 
bymptome  von  Mercurialismus  auftreten.    In  neuerer  Zeit  neigt  man  dazu,  den  Patienten 

r^.N.  \  c^ßARAToux  [3  u.  4],  Steinbrügge  [12],  Gradenigo  [5  u.  6].  -  2)  Knapp  [20],  Moos 
[34)595],  Haberm.vnn  [21].  —  3)  Baratoüx  [3  u.  4],  Knapp  [20]. 
)  Rp.  ünguent.  einer.  3,0—5,0 

d.  tal.  dos.  ad  chart.  cerat.  No.  XH 

S.  zum  Einreiben  nach  Vorschrift. 
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täglich  baden  zu  lassen,  um,  vorausg.'s.^tzt,  dass  sich  keine  Intoxicationserscheinungcn  zeigen 
desto  grossere  Quantitäten  grauer  Salbe  (bis  zu  8  und  10  g)  einreiben  zu  können 

Die  Inunction  geschehe  in  der  Weise,  dass  der  Kranke  ein  Salbenpäckchen  in  die 
Hohlhand  nimmt  und  dasselbe  unter  glcichmässigem  kräftigem  Druck  so  lange  langsam  auf 
der  Haut  hin  und  her  reibt,  bis  letztere  nicht  mehr  schmiert,  sondern  trocken  erscheint  im 
Uanzen  etwa  20  Minuten.  Behaarte  Hautstellen  sollen  möglichst  vermieden  werden  'weil 
sonst  leicht  ein  inercurielles  Eczem  entsteht.  Ist  ein  solches  zu  Stande  gekommen  so  darf 
mau  die  erkrankte  Stelle  nicht  wieder  von  Neuem  einreiben.  Pausirt  man  einige  Tage  so 
heilt  das  Eczem  unter  Einfettung  der  Haut  mit  Borvaselin  in  der  Regel  rasch  wieder'  ab 
Bei  manchen  Menschen  darf  wegen  des  starken  Haarwuchses  Brust  und  Bauch  überhaupt 
nicht  eingerieben  werden. 

Nach  Verbrauch  von  30  Salbenpäckchen ,  also  nach  etwa  5  Wochen ,  kann  man ,  wenn 
syphilitische  Erscheinungen  nicht  mehr  vorhanden  sind,  mit  den  Einreibungen  aufhören. 

Während  der  Schraiercur  muss  nach  Schwautze  [1.  c]  jede  Reizung  des  Acusticiis 
möglichst  vermieden  und  zu  diesem  Behufe  nicht  nur  jedes  laute  Geräusch  fern  und  die  Um- 
gebimg absolut  ruhig  gehalten,  sondern  auch  utn  die  Ohren  und  den  ganzen  Schädel  ein 
Watteverband  gelegt  werden. 

Tritt  ein  günstiger  Erfolg  ein,  so  soll  man  die  Cur  (cf.  Sch.  [1.  o.])  nicht  zu  früh  ab- 
brechen, da  derselbe  sonst  zuweilen  nicht  anhält. 

Lässt  sich  eine  Schmiercur  aus  äuss^en  Gründen  nicht  einleiten,  so  kann  man  durch 
subcutane  oder  intratnusculärc  Injectionen  von  Sublimat^)  oder  unlöslichen  Quecksilber- 
salzen%  welche,  um  die  Entstehung  von  Abscessen  zu  verhindern,  vom  Ärzte  selbst  unter 
antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden  müssen,  mitunter  gleich  günstige  Wirkungen  er- 
zielen. Dieselben  empfehlen  sich  auch  da,  wo  eine  sehr  rasche  und  energische  AVirkung  ver- 
langt wird. 

Ist  die  Anwendung  von  Quecksill^er  nicht  statthaft,  so  verabreiche  man  Jodkalium  in 
grossen  Dosen  und  zwar  nach  Schwautze  [1.  c]  in  minimo  2  g  pro  die,  am  besten  in  Selters- 
wasser oder  Milch.  Ist  hierdurch  nach  8— lOtägigem  Gebrauch  kein  Erfolg  erzielt,  so  gehe 
man  zu  einer  energischen  Zittmann-  Cur  über.  Bei  letzterer  trinkt  Patient  Morgens  im  Bett 
300 — 500  warmes  Decoct.  Zittmanni  fortius,  Abends  300 — 500  kaltes  Decoct.  Zittmanni  mitius. 

Während  der  Quecksilbercur  darf  Patient,  um  Speichelfluss,  Stomatititis  und  Pharyngitis 
mercurialis  zu  vermeiden,  nicht  rauchen,  muss  stündlich  mit  Liquor  AJuminii  acetici  (1  Thee- 
löffel  auf  1  Glas  Wasser)  gurgeln  und  nach  jeder  Mahlzeit  mit  Zahnpulver  und  einer 
weichen  Zahnbürste  die  Zähne  sorgfältig  putzen,  insbesondere  wenn  er  hohle  und  defecte 
Zähne  hat. 

Daneben  verordne  man  reizlose,  aber  kräftige  Kost  und  lasse  Excesse  in  Baccho  et 
Venere,  sowie  Erkältungen,  zu  welch'  letzteren  während  der  Inunctionscur  eine  besondere 
Neigung  besteht,  vermeiden.  Im  Winter  sollen  die  Patienten  woUene  Unterbeinkleider  tragen. 
Treten  Darmerscheinungeu ,  die  sich  bisweilen  bis  zu  blutigen  Diarrhoeen  steigern  können, 
ein,  so  ist  die  Quecksilbercur  zu  unterbrechen. 

In  schweren  Fällen  soll  neben  der  Schmiercur  gleichzeitig  eine  Schwitzcur  eingeleitet 
werden.  Für  letztere  empfiehlt  sich  hier  am  meisten  die  Combination  von  Zittmann  und 
Schwitzkasten  (s.  S.  145). 

Politzer  [6)  .549]  verordnet  bei  frischen  Fällen  als  erste  Cur  subcutane  Injectionen  von 
Pilocarjnn.  tnuriaiicum  in  steigender  Dosis  von  0,004  bis  0,012  pro  die  (s.  S.  144)  (vergl. 
auch  CoKiiADi  [1],  Bark  [2]  u.  A.)  und  erst,  wenn  diese  nach  8 — 14  Tagen  keine  Besserung 
herbeiführen,  die  Quecksilber-  oder  Jodcur.  Zur  Unterstützung  der  AUgemeinbehaudlung 
injicirt  er  Jodkalilösung  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle  und  empfiehlt  die  Ein- 
reibung von  Jodoform-,  Jodol-  oder  Quecksilbersalben  hinter  dem  Ohre.  In  einigen  Fällen, 

1)  Rp.  Sublimat.  1,0 

Natr.  chlorat.  5,0 

Aqu.  destill,  ad  100,0 

M.  D.  S.  zur  Injectioii 

täglich  eine  Pravaz'sche  Spritze 

(im  Ganzen  30—40  Spritzen). 
^)  Rp.  Hydrargyr.  saiicyl.  1,0  oder  Rp.  Hydrargyr.  oxydat.  flav.  1,0 

Paraffin.  Uquid.  9,0  Gummi  arabic.  0,25 

M.  D.  S.  zur  Injection.  Aqu.  dest.  ad  30,0 

Alle  4—6  Tage  eine  Pravaz'sche  M.  D.  S.  zur  Injection. 

Spritze  (im  Ganzen  8—15).  Alle  6—8  Tage  eine  Pravaz'sche 

Spritze  (im  Ganzen  6 — 10) 
[etwas  schmerzhafter,  als 
Hydrarg.  saUcyl.J. 
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wo  weder  dieses  noch  dio  Allgemeinbehandlung  das  Gehör  merklich  gebessert  hatte,  sah  er 
von  dem  Gebrauch  einer  Trink-  und  Badecur  in  einem  Jod-  oder  Schwcfelbade  günstigen 
Erfolg. 

Trautmann  [5]  lässt  bei  frischer  LabyrinthsyphiKs  gleichzeitig  eine  Schmier-  und 
Schwitzcur  brauchen ,  letztere  mit  subcutanen  PilocariJininjectionen ,  desgleichen  auch  Kein- 
HARD  [6]  und  Crockett  [1].  Nach  Stuimel  [1]  tritt  bei  Syphilis  des  inneren  Ohres  der 
Erfolg  der  Innunctionscur  mitunter  noch  sehr  spät  ein.  Von  Jodkalium  dagegen  hat  er 
hierbei  niemals  Erfolg  gesehen. 

Bei  hereditärer  LahyrinthsyphiUs  erzielte  Schwaktze  [7)378]  nur  ein  einziges  Mal 
einen  vollkommenen  und  Jahre  lang  anhaltenden  Erfolg  und  zwar  durch  Verordnung  einer 
Schwitzcur  und  von  Jodeisen.  Ist  die  hereditäre  Syphilis  mit  Scrophulose  compHcirt,  so 
verordnet  er  Jod.  0,1,  Ol.  jecor.  Aselli  60,0  2— 6  mal  täglich  einen  TheelöM. 

Knapp  [20]  führte  in  einem  Falle  durch  Calomel  und  Jodkalium  vollkommene  Heilung 
herbei.  Zeissl  [1]  empfiehlt  in  frischen  Fällen  Inunctionscur  und  Decoct.  Zittmanni,  bei 
nicht  mehr  progressiven  Erscheinungen  Jodpräparate,  insbesondere  Ferrum  jodatum. 

Daneben  müssen  etwa  gleichzeitig  vorhandene  Mittelohr-  und  Nasenrachenaffectionen 
entsprechend  behandelt,  Geschwüre  an  der  hinteren  Fläche  des  weichen  Gaumens  und  an  der 
Kachenmandel  unter  Leitung  des  Spiegels  energisch  touchirt  werden. 

Ii)  bei  Diabetes  mellitus: 

Bei  diesem  scheinen  Coraplicationen  seitens  des  Ohres  relativ  selten  zu  sein;  in- 
dessen kommen  sie  vor.  Insbesondere  sind  bei  Diabetes  mellitus  acute  eitrige  Mittel- 
ohrentzündungen beobachtet  worden,  welche  sich  durch  einen  ausserordentlich  stür- 
mischen Verlauf  auszeichneten  (Literatur  s.  S.  266  u.  237,  ferner  Kirchner  [10], 
Schwabach  [6],  Hatjg  [1)i67]),  rasch  zu  ausgedehnter  Knochencaries  bez.  -necrose 
führten  und  nicht  selten  den  Tod  zur  Folge  hatten. 

Nach  einigen  Autoren  (s.  S.  266)  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  schwerer  eitriger 
Mittelohrentzündung,  die  von  Anfang  an  einen  ungewöhnlich  stünnischen  Verlauf,  oft  sehr 
profuse  Eiterung,  Neigung  zu  starken  Blutungen,  frühzeitige  Betheiligung  des  Warzen- 
Iheils  zeigen  und  mitunter  binnen  Kurzem  zu  ungeheuren  Zerstörungen  führen,  wahrscheinlich 
um  primäre  Ostitis  des  Warzentheils.  Andere,  wie  Davidsohn  [1]  und  Bhieger  [1)ii3] 
bestreiten  dieses.  Oft  zeigt  sich  die  Warzentheilcaries  hier  schon  bis  zur  Dura  vorgeschrittten, 
bevor  noch  der  Knochen  äusserlich  erkrankt  erscheint. 

Therapeutisch  wäre  hervorzuheben,  dass  nach  der  heutigen  Ansicht,  wenn  sich  die 
Mittelohrentzündung  trotz  antidiabetischer  Diät  und  antiseptischer  Localbehandlung  nick- 
bessert und  eine  Indication  für  Aufmeisslung  des  Warzentheils  vorhegt,  letztere  mit  Rücht 
sieht  auf  die  Zuckerkrankheit  nicht  etwa  unterlassen ,  sondern  vielmehr  recht  frühzeitig 
unternommen  werden  soll.  Kuhn  [2]  räth  sogar,  bei  Otitis  med.  purul.  diabetica  mit  pro- 
fusem Aussfluss  trotz  grosser  TrommelfeUöfifnung  wegen  der  hier  so  häufigen  ausgedehnten 
Zerstörungen  hn  Inneren  des  Ohres  den  Warzentheil  stets  breit  zu  öffnen,  um  dem  reichlich 
abgesonderten  Eiter  freieren  Ausfluss  zu  schaffen.  Natürhch  müsse  die  Operation  unter  pein- 
lichster Antisepsis  vorgenommen  und  nebenbei  der  Diabetes  rationell  behandelt  werden. 

12)  bei  acutem  und  chronischem  Morbus  Brigthii:^ 

Wähi-end  die  Sehstöningen  des  Auges  beim  Morbus  Brightii  zu  den  bekanntesten 
Symptomen  desselben  gehören,  hat  man  den  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  dieser 
Affection  bisher  verhältnissmässig  wenig  Beachtung  geschenkt.  In  neuester  Zeit  hat  Morf  [3] 
aus  der  Literatur^  53  Fälle  zusammengestellt,  welche  ebenso  wie  3  weitere  eigener  Beobachtung 
nach  seiner  Ansicht  keinen  Zweifel  über  den  Zusammenhang  der  Hörstörungen  mit  der 
Nephritis  aufkommen  lassen.  Er  theilt  „die  nephritischen  Hörstörungen"  hiernach  in 
2  Gruppen:  In  die  erste  gehören  diejenigen,  welche  durch  pathologische  Processe  im  Ohre 
selbst  verursacht  werden,  in  die  zweite  diejenigen,  wo  sich  hierfür  weder  durch  die  objective 
Untersuchung  noch  durch  die  Fiuictionsprüfung  Anhaltspunkte  gewinnen  lassen.  Die  nephri- 
tischen Erkrankungen  des  Ohres  bestehen  nach  M.  in  der  Otit.  med.  catarrh.  und  purul.,  acuta  und 
chron.,  und  in  der  acuten  Otit.  med.  haemorrhag.  (purul.  imd  non  pund.),  sowie  in  Labyrinth- 
affectionen,  welche  zum  Theil  wohl  auch  auf  Blutungen  zu  beziehen  wären.  Bei  den  eitrigen 
Mittelohraffectionen  scheint  ähnlich  wie  bei  den  bei  Diabetes  mellitus  auftretenden  grosse 
Neigung  zu  necrotisirerder  Ostitis  und  cariöser  Emschmelzung  der  knöchernen  Mittel- 


^)  Die  hierhergehörigen  Literaturnachweise  findet  man  bei  Mouk  [3]. 
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ohrnaiide  zu  bestehen.    Die  Bluiunf/CH  im  Mittolohr  sind  meist  sehr  -ibund  nif  ^\  w 
MoRKs  2  Gruppe  von  nephritischen  Hörstörungen  anlangt,  bd  welchen  miW.r  o L  ' 
wisse  Intenn.ttenz  zu  beobachton  ist,  so  mag  dahingestellt  blefben  T  nl«  TW  ^ 
aw?^57^^"^•""^?T  Labynntbgefässe  fn  Folge'  .Tll  ^^t:^.  dtt'kfnVtÄs 
SU  ^^f^'l        Acusticusbahnen^)  anzusjnichen  ist  bez.  ob  siV  fcl  Mor  ,! 

fe:  1  f  l  r Symptome  der  Uraemie  aufzufassen  sind.  In  der  Mehrzahl  de^ 
Fiüle  wird  dieses  kaum  zu  entscheiden  sein.  Meurzdül  der 

DiKULAKoy  [1]  fand  Hörstörtmgen  bei  beinahe  ßo'^l^  der  Nehhritiker  nir.h+ 
Na^^htf  f  Nach  Mok.  [1.  c]  sind  die^ui  .  GeräS  d  f  t;hrit  ke 

Nachts  oft  besonders  laut  und  zeigen  ebenso  wie  die  Schwerhörigkeit  derselben  oft  betSt- 
iche  Intensitatsschwankungen  bez.  vollkommenes  Intermittiren.  Das  Ohr  kann  nach  M 
m  allen  Stachen  der  Nephritis  erkranken,  meist  aber  sei  die  Erkrankung  an  eine" 
Exacerhatton  des  Merenleidens  gebunden,  die  sich  gewöhnlieh  durch  "^minderte  Harn 
aiissche.dung,  vermehrten  Ei weissgehalt  des  Urins,  Auftreten  oder  rasche  Zunahme  von 
Oedemen  uraemische  Anfälle  etc.  kundgäbe.  Häufig  spiegelten  sich  die  Schwankungen  Tm 
Veriaufe  der  Nierenkrankheit  gleichsam  am  Ohre  wieder  (vergl.  auch  Voss  [31  u  A  )  dS  h^ 
storimgen  seien,  abgesehen  von  der  Veränderung  des  Harns  nicht  selten  das  einziije  Symptom 
(^er  Nephritis ,  gewohnhch  aber  nur  für  kurze  Zeit.  Bald  kämen  andere  wie  Oedeme,  urae- 
ra  solle  /eichen  Sehstorungen  hmzu.  Schwautze  [37]  und  Trautmann  [71  fanden  Ohr- 
erkrankungeii  neben  Ketmitis  albuminurica  und  Netzhautapoplexieen. 

_  Die  Diagnose  einer  nephritischen  Ohrerkrankung  ist  nach  MoRt.-  [1.  c.l  dann  als  .re- 
sichert  anzusehen,  „wenn  unter  alarmirenden  Symptomen  von  Seiten  der  Nierenkrankheit  eines 
oder  beule  Ohren  acut  erkranken,  ohne  dass  hierfür  eine  andere  Ursache  ausfindig  gemacht 
werden  kann  ,  oder  wenn  mit  Schwankungen  im  Veriaufe  der  Nephritis  correspondirende 
Schwankungen  der  Ohraffection  einhergehen.  Bei  Hörstörungen  ohne  nachweisbare  Ursache 
wird  man  stets  gut  thun  den  Urm  zu  untersuchen.  Die  Prognose  richtet  sich  nach  Mork 
in  erster  Linie  nach  dem  Veriaufe  des  Nierenleidens.  Bei  den  FäUen  seiner  2.  Gruppe  sei 
sie  nicht  schlecht.  Ominös  seien  die  Blutungen,  da  ihnen  erfahi-iingsgemäss  bald  der  lethale 
Ausgang  folge.  Die  Therapie  muss  ebensowohl  gegen  die  Ohraffection  wie  gegen  das 
Nierenleiden  gerichtet  sein. 


IJ)  bei  Leukaemie: 

In  einer  soeben  erschienenen  Arbeit  berichtet  Schwabach  [17]  über  5  Fälle  von  leukae- 
mischer  Erkrankung  des  Gehörorgans,  die  er  sämmtlich  post  mortem  aufs  Sorgfältigste  ana- 
tomisch untersucht  und  von  denen  er  4  auch  bei  Lebzeiten  beobachtet  hat.  Unter  Hinzu- 
ziehung der  sonst  noch  publicirten  anatomisch  untersuchten  10  Fälle  von  leukaemischer 
Erln-ankung  des  Gehörorgans  entwirft  er  etwa  folgendes  Bild  derselben:  Die  klinischen 
Symptome,  welche  in  den  acut  verlaufenden  Fällen  ziemlich  kurze  Zeit  nach  dem  Beginn  der 
Allgemeinerkrankung,  in  den  chronischen  dagegen  gewöhnlich  erst  später  auftreten,  bestehen 
in  meist  schnell  zunehmender  Schwerhörigkeit  und  subj.  Geräuschen ,  oft  auch  iu  Schwindel. 
In  ca.  der  Fälle  treten  diese  Erscheinungen  unter  dem  Bilde  des  ÄlENiÜRE'schen  Symptomen- 
complexes  auf.  Die  anatomischen  Veränderungen  bestehen  im  Wesentlichen  in  Lymphocyten- 
anhäufungen  und  Blutungen,  die  sowohl  in  den  Markräumen  des  Felsenbeins,  wie  auch  in 
den  verschiedenen  Theilen  des  Gehörorgans  vorkommen.  Am  häufigsten  imd  ausgedehntesten 
finden  sich  dieselben  im  Nervenapparat,  seltener  und  geringfügiger  im  Mittelohr  (hier  ins- 
besondere in  der  Paukenhöhle),  am  seltensten  am  Trommelfell  und  im  Gehörgang.  Bisweilen 
befällt  die  leukaemische  Affection  auch  den  Facialis  in  seinem  Verlauf  innerhalb  des  Felsen- 
beins, ferner  die  Gaumen-,  Bachen-  und  Zungentonsillen ,  die  Stirn-  und  Keilbeinhöhlen. 
Plötzhch  eintretende  Schwerhörigkeit,  sowie  MExiERE'sche  Symptome  scheinen  meist  durch 
Blutungen  hervorgerufen  zu  sein.  Die  leukaemische  Erkrankung  des  Ohres  fand  sich  in 
mindestens  ^3  aller  daraufhin  untersuchten  FäUe  von  Leukaemie. 


B.  Epilepsie,  Eclampsia  infantum  und  andere  Reflexneurosen  in  Folge 
acuter  oder  chronischer  Erkrankungen  des  Gehörorgans 

sind  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  wiederholt  beschrieben  worden  so  z.  B.  ein  Fall  von 
Epilepsie,  in  welchem  Berührung  eines  Ohrpolypen  Schwindel,  Herzklopfen,  Uebelkeit,  stärkerer 
Druck  auf  denselben  einen  vollständigen  epileptische7i  Anfall  hervorrief  und  in  dem  die 


^)  cf  Schwartze  [37],  Alibert  [1],  Buck  [6]. 
2)  Kcsenstein  [1],  MOKE  [3)327]. 

^)  Ausführlichere  Literaturangaben  giebt  Eitelberg  [llj. 
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Epileimc  nach  Enifcm^^^^^^  des  Polypen  dauernd  verschwand,^)  andere,  in  welchen  epüepti- 
nr3,f  n';;?'^    r  u  -7'°  Ce^-^lf^^Pfropf ,  Fremdkörper  oder  andere  Ohrenkrankheiten  ver- 

zfZ;  .juf.den  Ti-agus  imd  Reizung  des  Ramus  auricularis  vagi, 

^•^,5  P  ,  ;^^''''''"'r''^'''''i'",^'^^^^°^^'^  '^"^^  unsicheren  Gang,  unsagbares  Anas - 
fßfuhl   Hcrzpcdpi  aü^^^^^^^   die  Empfindung,  als  ob  das  Herz  still  stehe,  als  oh  es  sich  im 

He  ShleffchÄt-'  f^f  ö«!;^^tt«>  Bf werden,  welche  die  mit  dnem  compensTrt 
St  LJ^ If  rl^^^^^        T*'       Selhstmordgedanken  geführt  hatten  und  die  nach 
Jintjanung  des  Cerumenjjfropfs  sofort  vollkommen  aufhörten  Herzog  m 

cvent  ^rjySwT  iTZ  """'r'  ?  t'^'^^^Oen  FäUen  die  Ohren  zu  untersuchen  und 
nnd  tlZ  dt^    Ii  f  j    T  Beschwerden  von  Seiten  derselben  nicht  vorliegen, 

undthue  dieses  stets  frühzeitig,  da  sich  sonst  in  den  Centralornanen  bereits  irrevm-able 
Vej-cmderungen  ausbilden  kö^^^^    welche  auch  bei  Beseitigung  d  s  ursM 
V^^MZ^:Zt:Taf^'r  "^^-l-^i^osen  (GehLlduuän::^nmlS^ 
y ufoigungswahn  u  a.)  bei  krankhafter  Disposition  des  Gehirns  durch  natholo<'-ische  Ver- 
änderungen im  Gehörorgane  hervorgerufen  werden  und  mit  der  He  lung^rs  oCnleide^^^^ 

i  nd  n?  W  ™"  fi  '^"^  '^^'^^^^Jl  (-^-g-^-  ferner  ™ 

i  na  AoiPE  [IJ,  Waoknhauser  [2],  ÜRBANTSCHrrscii   4  452  ff.  ,  Cozzolino  [11  u.  A).  Redlich 

und  Kaufmann  [1]  bestätigen ,  dass  GehörshaHucinationen  bei  Geisteskranken  hä  ifi.-  auf  ob 
jectiv  nachweisbare  Ohrenleiden  zurückzuführen  sind,  haben  aber  durch  Behancmm7dei  let^ 
teren  kerne  besonderen  Erfolge  bez.  der  Psychose  zu  erzielen  vemocht  '"'^^'^'^""^ 

Dass  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mitunter  epileptiforme  Anfälle  auftreten  wnrdp 

C.  Facialislähmung  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten. 

scheinJnt '''Xn?ä^,ln^^^^^^  Mittelohreiterung  ist  eine  sehr  bekannte  Er- 

zurück   so  CTl.f  ^!  1  P  J^littelohreiterung  entstandene  Facialislähmung  spontan  nicht 
■  FaCp  freiXen  nnH  f  ^T^^^J-       ^^rsuchen,  durch  die  Radicaloperatiol  den  Canal 
i  S^ikl  r  Se  te?    Grt^lS'"""^.  tV^'-?  ^^^^  bedingenden'  anatomischen  Sub- 
i  einem  KnabI  bei  dem  3  Mon ,  ^'"^""S'.  zu  erzielen.    Voss  [1]  meisselte  bei 

complete  FaSli.lähnZ    ^«'^f « /uvor  am  2.  Tage  einer  acuten  Otitis  med.  perforativa  eine 
rSert  ^SS  i^r  f  ''^f^^  ^'^^^  war   welche  auch  nach  völliger  Heilung  des  Ohres  T- 
\  WalntLÄ.T^fl^L^^^^^  -beeinflusst  geblieben  war.  Z 

i  bis  in  die  Nähe  des  ASrum  aus  oL^i  f  f  ^^^^^^^f  setzt  hatte,  hyperaemische  Spongiosa 
<  formgazetampon  und  Hess  di^Wn^i  ^'""^^'^^  '""^^r """^  3-  ^^ge  den  Jodo- 

.  Besserung  dL  LSunr  4  Wo  P^^'^',^»^  ^^b^^^en.     Gleich  nach  der  Operation 

:  sprochenen  FällefCnlit  es  Xb  .oT'^^  ^''f^.'''  vol  ständige  Heüung.    In  den  eben  be- 
kanntlich der  gaLe  Facialis  bethe\-?^^^^  T  P'"^?^^'  "^^nnm^^,  bei  der  be- 
j  finden.    Dann  sind  aber  die  LSVlSr  ''''  S'^-^  ''''''  "°       ^ehirnbasis  statt- 
j                       au  aoer  oie  benachbarten  Hirnnerven  wohl  immer  mit  afficirt  (Möbius  [1)388]. 

D.  Caput  obstipum  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten. 

des  MÄÄlf  i^Sidetc^^^^^^^^^  ""*";'7  Umgebung 
der  WarzenzeUen,  Tel  diesS  n^^^^^^^^      ^ffTr,  '"^^'^^^^  Entzündung 

des  Muskelansatz^s  Ten  S  tf  Lt  (I  i  "S" f  '^'^  ^''?'Ti       ^^"«^'^^^^      ^^^^  Näht 
untere  Wand  des  wSzentheil  ri! J       269)   ferner  bei  Durchbruch  des  Eiters  durch  die 
tiefen  Halsmuskeln  (sS  26«^^^  ^  AnlHf   fi  Vf'^  •  l'^'''"^^^  Eitersenkung  zwischen  den 
^8-  fe.  268).    Ausserdem  findet  sich  dasselbe,  mit  Dysphagie  verbunden, 

ScHWAl'tsLtHW^rr^^^^^  ÜK3ANXSCHXXSCH    [2)362],    TuAUX^.VXN  [15], 

bez.  ^^^l^SS^}^'^^ 
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bei  Retropharyngonlabscessen ,  welche  ja  gleichfalls  nicht  selten  durch  eine  Mittelohreiteriing 
mit  Caries  des  Schläfenbeins  hervorgerufen  werden  (s.  S.  272  u.  321),  sodann  bei  Thronibose 
der  V.  jugul.  (s.  S.  399),  ferner  liei  schmerzhalten  oder  abscedirenden  Drüsenanschwellungen 
am  Halse,  endlich  bei  Verletzungen  oder  acuten  Entzündungen  im  Rachen.  Jedenfalls  ist 
bei  jedem  Caput  obstipum  eine  Untersuchung  des  Ohres  dringend  erforderlich  (vergl.  auch 
Gkllk  [5]). 


XV.  Krankheiten  der  Nase,  des  Rachens  und  des 

Nasenrachenraums. 

Dieselben  sind  für  das  Ohr  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  dieses  iti  seinem 
mittleren  Abschnitt  mit  dem  Nasenrachenraum  communicirt,  sodass  sich  Schleim- 
hauterkrankungen des  Gamm  pharyngonasale  direct  auf  die  Mucosa  der  Tuba 
Eust.  ausbreiten  und  Luftdruckschmankungen  in  demselben  auf  das  Mittelohr 
fortpflanzen  können. 

In  Folge  des  letzteren  Umstandes  findet  man  z.  B.  bei  Verschluss  der 
Nasenhöhle,  wie  sie  durch  Schwellung  ihrer  Schleimhaut  und  durch  Tumoren  in  der 
Nase  oder  dem  Nasenrachenraum  nicht  selten  zu  Stande  kommt,  häufig  genug  eine 
starke  pathologische  Einwärts ziehung  des  Trommelfells.  Dieselbe  ist  darauf  zurück- 
zuführen, dass  bei  jeder  Schlingbewegung  in  dem  nach  vorn  abgeschlossenen  Cav. 
pharyngonasale  eine  Luftverdünnung  entsteht,  die  sich  durch  die  Eustachische  Ohr- 
trompete auf  die  Paukenhöhle  fortpflanzt  und  hier,  falls  das  Trommelfell  nicht  perforirt 
ist,  eine  Aspiration  desselben  nach  innen  bewirkt  (Lucae  [43]),  ganz  in  derselben 
Weise  wie  bei  dem  ToYNBEE'schen  Versuch  (T.  [I)i85]),  wo  man  bei  mit  den  Fingern 
bis  zum  luftdichten  Abschluss  zusammengedi'ücktem  Naseneingang  eine  Schlingbewegung 
macht.  Während  solche  durch  jede  Schlingbewegung  verursachten  Luftverdimnungen 
im  Nasenrachenraum  die  Druckverhältnisse  im  Mittelohr  in  selir  verhängnissvoller  Weise 
beeinflussen,  —  bleibt  ihre  Einwirkung  und  die  hiei'aus  resultirende  Einwäi-tsziehung 
des  Trommelfells^)  doch  solange  bestehen,  als  der  Abschluss  des  Nasenrachenraums 
nach  vorn  andauert,  —  üben  die  bei  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens  gleich- 
falls sehr  häufig,  nämlich  beim  Niesen,  Schnauben,  Räuspern  und  Würgen  vor- 
kommenden starken  Verdichtungen  der  Luft  im  Cav.  pharyngonasale  keinen  so  er- 
heblichen Einfluss  auf  die  Druckverhältnisse  in  der  Paukenhöhle  aus,  weil  die  bei 
ihnen  stattfindende  Luftverdichtung  im  Mittelohr  und  die  durch  diese  bewirkte  Aus- 
wärtswölbung des  Trommelfells  gewölmlich  bei  der  nächsten  Schlingbewegung  wieder 
verschwindet,  also  immer  nur  kurze  Zeit  anhält. 

Dagegen  können  die  bei  den  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens  in 
abnormer  Häufigkeit  vorkommenden  Luftverdichtungen  im  Nasenrachenraum  das 
Mittelohr  insofern  ungmstig  beeinflussen,  als  bei  ihnen  die  in  den  genannten 
Räumen  beßndlichen  Infectionskeime  besonders  leicht  in  letzteres  hineingeblasen 
werden  können. 

Dass  die  wegen  Epistaxis  vorgenommene  hintere  Tamponade  der  Nasenhöhle  mit 
oder  ohne  Benützung  von  Liq.  ferr.  sesquichlorat.  oft  heftige  Mittelohrentzündung  zur 
Folge  hat  (cf.  Hartmajjn  [19],  Gelle  [1  u.  3]),  indem  der  mit  Blut  durchtraulrte 
Tampon  einen  sehr  günstigen  Nährboden  für  pathogene  Microorganismen  bildet,  welche 

1)  Einwärtsziehung  des  TrommelfeUs  bez.  Transsudation  in's  Mittelohr  werden  bei  Er- 
krankungen des  Nasenrachenramns  ausserdem  häufig  dadurch  hervorgerufen,  dass  bei  diesen, 
das  oTt  pharyng.  tubae  durch  geschwollene  Schleimhaut,  adenoide  Wucherungen  ange—lt^^^ 
Secret  u  s.  w.  verlegt  und  hierdurch,  wie  S.  231  u.  232  näher  ausgeführt  wurde,  die  lauken 
Senventilation  aufgehoben  wh-d.  Letztere  leidet  bei  Ertakungj^^  d 
mitunter  auch  durch  die  hier  zuweilen  vorkommende,  durch  entzundhche  Infiltration  der  JNase 
rachenschleimhaut  bedingte  Insufficienz  der  Tubeiigaumenmusculatui-. 
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von  ihm  aus  leicht  in  die  nahe  gelegene  Eaclienmündnug-  der  Tuba  und  dann  weiter 
in  die  Paukenhöhle  eindringen  können,  ist  bekannt,  und  wird  dieselbe  in  neuerer  Zeit 
wenn  irgend  möglich  vermieden,  jedenfalls  aber  nach  Haetmann's  [19]  Rath  von  der 
Tränk-ung  des  Tampons  mit  Liq.  ferri  sesquichlor.  abgesehen.  Indessen  Ivann  Nasen- 
bluten auch  ohne  Tamponade  zu  Erkrankungen  des  Mittelohrs  führen,  wenn  in  das 
letztere  Blut  aus  der  Nase  hineingelangt  uiid  hier  eine  Entzündung  erregt.  Ist  die 
hintere  Tamponade  der  Nasenhöhle  mit  dem  BELLocQ'schen  Röhrchen  unbedingt  nöthig, 
so  benütze  man  dazu  nach  Gelle  [1.  c]  stets  stark  autiseptisches  Material  (Jodoform- 
oder Jodolgaze  bez.  -watte)  oder  nach  Beieger  [l)8i]  in  Dampf  sterilisirte  Gaze- 
bäuschchen, welche  mit  Penghawar  DjamU  gefüllt  sind. 

Eine  gleichfalls  bekannte  Thatsache,  welche  8.  471  noch  eitigchendere  Be- 
sprechung findet,  ist,  dass  die  hei  Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasenrachen- 
raums vielfach  Amvendung  findende  Nasendouche  nur  allzu  oft  zu  Entzündungen 
des  Mittelohrs  Veranlassung  gieht. 

Da  die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Nasenrachenraums  aus  den 
genannten  Gründen  ungemein  häufig  secundär  eine  Mittel ohraffection  zur  Folge  haben 
und  den  Verlauf  einer  bereits  bestehenden  in  sehr  wesentlicher  Weise  beeinflussen  so 
\  sollen  die  für  das  Ohr  wichtigsten  von  ilmen  hier  in  aller  Kürze  besprochen  werden 
mit  besonderer  Berücksichtigung  ilu-er  Behandlung.  Von  einer  eingehenden  Darstelluno- 
derselben  sowie  auch  der  Wer  in  Betracht  kommenden  Untersuchungsmethoden  muss 
I  ich  Abstand  nehmen,  da  eine  solche  die  Grenzen  dieses  den  Ohrenkrankheiten  ge- 
widmeten Buches  überschreiten  würde. 

Bezüglich  der  Untersucliungsmethoden  indessen  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen 
\  dass  die  einfache  Besichtigung  des  Pharynx  bei  niedergedrückter  Zunge  oft  genug  "ur 
nichts  Pathologisches  ergiebt  in  Fällen,  wo  der  mit  der  Rhinoscopia  posterior  Vertraute 
mit  Leichtigkeit  eine  erhebliche  Erkrankung  des  Nasenrachenraums  (Verdickung  der 
Schleimhaut,  adenoide  Wuclierungen,  specifische  Geschwüre  etc.)  auffindet. 

Der  acute  Schnupfen  (Rhinitis  acuta). 

,  ^ueehe^'''t^Ä  Behandlung  in  einigen  Tagen  bis  Wochen  vorüber- 

Ä  ^fl.nff  1  ?  ^"f  -  ^T""  ^''^  chronische  Rhinitis  aus  ihm  entwickeln.  Nicht 
Nte  den  Thr  ntn  '  ^^^^^^^^'^j^g..^^^  Ra^'i^en ,  das  Mittelrohr,  die  Nebenhöhlen  der 
JNase,  den  Ihranennasengang  und  die  Conjunctiva  bulbi  fort. 

.M-krM,i,!l,r^p.^ft-;/''  ^"S-^n'  ""^^n^'  ^^^^"^  Schnupfen  Symptome  einer  Mittelohr- 

hörsa^^^^^^^^  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre,  geringe  Schwerhörigkeit  und  subj.  Ge- 

üinen  -^^''p"'      es  zweckmässig,  den  Patienten  Zimmerruhe  zu  verordnei  und 

ä  raucMtPn  11"^'''  akohohscher  Getränke,  das  Rauchen  sowie  den  Aufenthalt 

Scherz  Äe  Ä.  "  ^"«^«-^d-«        di--  nothwendig,  sobald  sich 

'  thees  ^eilSTnSfL""?*  diaphoretisches  Verfahren  (mehrere  Tassen  warmen  Flieder- 

Abortiv^,!  S  H  !  V    J     f  ^^'''-^''^  ^'^             Schlafengehen).    Bishop  empfiehlt  als 

^£  Toool    0  OoJf  M^"f  -^I^'P'"-  '''^f'"'-              ohne  Mori^hium  (Rp^  Atropin 

Srv.'^Tei;'af?ä|Ä^  '^'''-''''^          ^^^b-  «'^                      tal.  dos. 

HAr.^R^/'^^r'T/^'^Ä'^'"^^"''  herzustellen,  verordnen  Manche  die  Inhalation  des 
vbtrrT^  fi   r  ^^^^Ä^eV^./^  (Kp.  Uq.  Ammon.  caust.  Acid.  carbol.  a^.  5  0  Spi rft 

Cf^n  S  eb  tS  ^eusserlich).     Von  diesem  w;rden  efn  ge 

Snfp  hpl  Z  m  Fhesspapiers  gegossen  und  die  aufsteigendfn 

erS  Eri  icfÄ  aUe  2  Stunden  in  die  NaV  aufeezogen.    Die  hieÄ 

Anflös'mgvr  Menth  gewohnhch  eme  rasch  vorübergehende.    Besser  wirkt  eine 

fla^i,^    t  •  u  -^entnoi  0,6—1,0  in  Chloroform  10,0,  wovon  einige  Tropfen    auf  der  Hnnrl 

Wk  S  e?n  sTff        ^'^-''''''''^  ^"^^^  verwandt  ^^den     DemS  n 

^r/r^nfK    !,    n  ^'^^^''PfP^^ver  von  Cocain,  muriatic.  0,2-0,4  oder  Menthol  0  5-  m\  rj.f 

Cocainva^NnlZh.       ^  ^'*'^^^^*  ^'""^  °icht  selten  eine  2-4«/nio-e 

tocatnvasehnsalbe,  welche  3-4  mal  täghch  mittels  eines  dmmen  Glasstabes  in  die  Nase 
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eingeführt  wird.  Die  oben  angeführten  narcotiscthon  M(Hlicainent((  inikl(;rn  meist  auch  den 
oft  vorhandenen  Niosreiz  und  die  übrigen  abnormen  Sensationen  (Stirnkopfschnierz ,  Angeii- 
thrünen  etc.). 

Den  Naseneingang  schütze  man  namentlicli  bei  Individuen  mit  zarter  Haut  vor  der 
Einwirkung  des  orodirenden  Secrets  durch  Ehqyimiumj  von  üold-cream  oder  Vaselin. 

Ausserdem  warne  man  (cf.  Hauc;  [2)  soß])  bei  jedcnii  acuten  Schnupfen  vor  dem  hier  behufs 
Freimachung  der  Nasenathmung  so  behebten  häufigen  und  heftigen  Schnäuzen,  weil  durch 
diese  sehr  leicht  eine  Mitteloh raffection  verursacht  werden  kann  (vergl.  S.  200j. 

Der  acute  Rachencatarrh  (Pharyngitis  catarrhalis  acuta). 

Diese  Krankheit  interessiert  uns  hauptsächlich  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  oba-e 
Theil  des  Pharynx  entzündet  ist,  weil  in  solchen  das  Gehörorgan  häutig  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  hierbei  zunächst  ein  diaphoretisches  Verfahren 
(s.  S.  475).  Führt  dasselbe  nicht  baldigst  zmn  Ziel,  so  lege  man  eine  Eiscravaüc  um  den 
Hals  und  lasse  häufig  Eispillcn  schlucken.  Kann  Patient  ohne  Beschwerden  gurgeln,  so 
verordne  man  1 — 2  stündl.  Gurgcluiir/en  mit  leicht  alcalischen  Wässern,  wie  Emser  Brunnen, 
1 — 2*'/oige  Lösung  von  Chlornatr. ,  Natr.  bicarbonic.  (etwa  eine  Messerspitze  dieser  Salze  auf 
ein  Glas  kaltes  Wasser).  Auch  leicht  adstringirende  und  narcotische  Gurgelwässer  sind 
anzurathen.  Man  verschreibe  Tinctur.  Katanhiae ,  Tinctur.  Catechu  oder  Tinctur.  Pimpi- 
nell.  10,0  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Tinctur.  thebaica  5,0  und  lasse  hiervon  20 — 25  Tropfen 
auf  ein  Glas  Wasser  zum  Gurgeln  verbrauchen. 

Phlegmonöse  Rachenentzündung. 

Die  in  dem  Bindegewebe  des  Eachens  uud  der  Mandeln  verlaufende  Phlegmone  ver- 
ursacht beti-ächtliche  Infiltration  und  oedematöse  Schwellung  und  führt  nicht  selten  zur  Bildung 
von  Abscessen  besonders  in  den  Mandeln  und  dem  peritonsillären  Gewebe.    Es  bestehen  . 
dabei  heftige  Schmerzen  im  Kachen ,  die  durch  jede  Schlingbewegung  ausserordentlich  ver- 
stärkt werden.    Nicht  selten  strahlen  sie  in's  Ohr  aus.    Mitunter  treten  sie  in  letzterem  sogar  ■ 
vorzugsweise  auf,  sodass  der  Verdacht  einer  Otitis  entsteht.  _  _  ; 

Therapie:  Frühzeitige  und  energische  Application  intensiver  Kälte  fEiscravaite,  i; 
Eispillen).    Hierdurch  werden  die  Schmerzen  und  die  Entzündung  am  schnellsten  gemildert.  \ 
Tritt  dennoch  eitrige  Schmelzung   ein ,  was  sich  durch  erhöhtes  Fieber ,  Zunahme  der  f 
Schmerzen  und  stärkere  Schwellung  zu  erkennen  giebt,  so  applicire  man  warme  Brei- i 
Umschläge  auf  die  seitliche  Halsgegend  und  schreite ,  sobald  im  Eachen  Fluctuation  zu  | 
fühlen  ist,  sofort  zur  Entleerung  des  Eiters  durch  breite  Incision.    Da  es  sich  meist  um  » 
peritonsilläre  Abscesse  handelt,  so  sticht  man  nach  Chiaiu  [1],  falls  der  Eiter  nicht  an  einer  \ 
anderen  SteUe  nachzuweisen  ist,  am  besten  m  der  Mitte  einer  Linie  zwischen  der  Basis  der» 
Uvula  und  dem  letzten  oberen  Backzahn  ein  und  erweitert  die  Wunde,  wenn  Eiter  hervor- 
quillt, nach  der  Uvula  zu  parallel  dem  vorderen  Gaumenbgen.    Die  Blutung  hiernach  ist 
meist  unbedeutend.    Zum  Nachspülen  eignet  sich  S^/oige  lauwarme  Borsäurelosung.  Tritt 
kein  Eiter  aus,  so  kann  man  mit  der  Hohlsonde  nachhelfen,  vor  der  Eröffnung  mittels  der 
PRAVAz'schen  Spritze  Probepunctionen  machen  (Goüguenheim  [1]).    Nach  Killian  [IJ  und 
Gkönwald  [3]  werden  peritonsimtische  Abscesse  am  sichersten  und  leichtesten  von  der  lossa 
supratonsülaris  (nach  aussen  und  oben  von  der  Mandel)  erreicht.   Hier  soll  man  mit  emer  dicken 
Sonde  eüigehen  und  nach  aussen  und  oben  vordringen,  bis  Eiter  neben  der  Sonde  hervorquült. 
Sodann  wird  die  geschlossene  Kornzange  eingeführt  und  in  der  Eichtung  von  oben  nacü 
unten  erweitert.    Dieses  wird  in  den  nächsten  Tagen  wiederholt.    Stettkk  [3]  verwirft  dieses 
Verfahren,  weil  es  eine  Wunde  mit  gequetschten  Eändern  mache.    Auch  müsse  man  oft  um 
die  Patienten  von  ihren  Beschwerden  zu  befreien,  schon  vor  Bildung  eines  Abscesses  uicidiren. 

Der  chronische  Catarrh  der  Nase  (Rhinitis  chronica)  und  der 
chronische  Catarrh  des  Nasenrachenraums. 

a)  Die  hypertrophische  Form: 

Die  Ehinitis  chronica  hypertrophica  ist  fast  stets  mit  einer  Pharyngitis  chronica  ver- 
bunden.   Die  Schleünhaut  der  Nase  und  des  Eachens  ist  «J^weder  in  ihrer  ganze^^ 
dehnuno-  <rieichmässig  oder  an  emzelnen  Stellen  besonders  stark  geschwollen.    Die  eitiJge  oac 
chleimk^-e  t  i^^  Secretion  ist  meist  sehr  reichhch.    Zuweilen  ragen  die  «  '^rk  hypertroph.scb^^^^^ 
hin&Enden  der  unteren,  seltener  der  mittleren  Muscheln  weit  in  den  Nasenrachenraun. 
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hinein.  Die  oft  von  zähen  Schleimmassen  urafjj-ehenen  Tubenostien  sind  nicht  selten  ver- 
schwollen und  durch  Schleimhautwülste  oder  die  hypertrophische  Kachentonsille  thcilweise 
oder  volllcommen  verlegt. 

Therapie:  Zur  methodischen  Entfernung  des  Secrets  aus  Nase  und  Nasenrachen- 
raum bedient  man  sich,  abgesehen  von  dem  einfachen  häufigen  Schnäuzen  der  Nase  ä  la 
paysan,  bei  welchem  abwechselnd  zuerst  das  eine  und  dann  das  andere  Nasenloch,  nicht  aber 
beide  zugleich  verschlossen  werden,  des  v.  TuöLTscH'schen  [5)39o]  Zerstäuhmgsapparats 
(Taf.  XVIII  Fig.  1),  dessen  Ausflussröhre  man  mehrere  Millimeter  bis  Centimeter  weit  in  den 
unteren  Nasengang,  ja  sogar  bis  in  den  Nasenrachenraum  einführen  kann,  oder  der 
I  V.  TiiöLTscH'schen  Röhre  zur  regenartigen  Schlunddouchc  (Taf.  XVIII  Tig.  2),  welche  durch 
den  unteren  Nasengang  eingeführt  und  dann  mit  einem  Irrigator  in  Verbindung  gesetzt  wird, 
oder  endlich  der  vom  Munde  aus  hinter  das  Gaumensegel  einzuführenden  ScHWABTZE'schen 
[7)  151]  Röhre  zur  Schlunddouchc  (Taf.  XVIII  Fig.  3),  bei  welcher  die  mit  dem  Irrigator 
hinten  eingespritzte  Flüssigkeit  vorn  aus  der  Nase  wieder  abläuft.  Nach  Trautmanint  [10)  125) 
reinigt  letzteres  Instrument  den  Nasenrachenraum  am  besten,  und  vermeidet  man  damit  am 
sichersten  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  s  Mittelrohr.  Bei  Kindern  freilich  ist  seine  An- 
wendung schwierig;  überhaupt  kann  es  nach  Brieger  [1)82]  von  den  Patienten  selbst  vielfach 
nicht  angewendet  werden. 

Nur  wo  es  mittels  dieser  Apparate  nicht  gelingt,  das  Secret  zu  entfernen,  ist  es 
gestattet,  hierzu  die  WEßER'sche  Nasendouche  zu  benützen.  Bei  dieser  strömt  die  Flüssigkeit 
aus  einem  über  den  Kopf  des  Patienten  aufgehängten  Irrigator  in  ein  Nasenloch  ein,  und, 
da  das  von  der  Flüssigkeit  an  seiner  oberen  Fläche  bespülte  Gaumensegel  sich  an  die  hintere 
Eachenwand  durch  Kefiexwirkung  anlegt,  nicht  in  den  Schlund,  sondern  vielmehr  aus  dem 
anderen  Nasenloch  wieder  ab.  Der  Schlauch  des  Irrigators  soll  an  seinem  vorderen  Ende 
mit  einem  das  Nasenloch  nicht  vollständig  ausfüllenden  Ansatz  aus  weichem  Gummi  armirt 
sein.  Bei  der  WEBER'schen  Nasendouche  dringt  die  Flüssigkeit  zuweilen  nicht  nur  in  die 
Stirnhöhlen  und  verursacht  hierdm-ch  stundenlang  anhaltenden  Stirnkopfschmerz,  sondern  auch 
(vergl.  S.  180)  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  (Roosa  [3  u.  4], 
ScHWARTZE  [49],  B.  Fr.Xnkel  [1],  Bruckmann  [1]  u.  A.) ,  wodurch  mitunter  acute  Mittelohr- 
entzündungen schwerster  Form  mit  intensiven  Schmerzen  hervorgerufen  werden  können.  In 
anderen  Fällen  verursacht  das  Eindringen  der  Injectionsflüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  nur 
ein  Gefühl  von  Fülle,  nicht  aber  Schmerzen  im  Ohr. 

Um  derartige  üble  Zufälle  zu  vermeiden,  unterrichte  man  den  Patienten,  wo  die  vorher 
erwähnten  Methoden  zur  Entfernung  des  Secrets  nicht  ausreichen  und  die  WEUEii'sche  Nasen- 
douche daher  nicht  umgangen  werden  kann,  vorher  aufs  Genaueste  über  die  bei  ihrer  Jn- 

i Wendung  zu  beobachtenden  Vorsichtsmaassregeln. 
Dieselben  bestehen  (cf.  v.  Tröltsch  [19]  u.  A.)  darin,  dass  man  den  Druck  der  Flüssigkeit 
nicht  stärker  als  durchaus  nothwendig  wählt.    Das  Flüssigkeitsniveau  im  Irrigator  darf  deshalb 
höchstens  V2  Meier  über  dem  Naseneingang  des  Patienten  hegen.  Letzterer  darf  während  des 
Einströmens  der  Flüssigkeit  weder  schlucken  noch  sprechen,  weil  hierbei  eine  Erweiterung  des 
1   Tubencanals  stattfindet,  soll  vielmehr  ruhig  durch  den  Mundd^hram,  am  besten  (cf.  Elsberq  []]) 
1  bei  herausgestreckter  Zunge.    Wird  diese  zurückgezogen,  so  muss  die  Einspritzung  durch  Ver- 
schluss des  zu  diesem  Ende  vorn  mit  einem  Hahn  versehenen  Gummischlauchs  oder  Zudrücken 
i  desselben  sofort  unterbrochen  werden.  Auch  darf  Patient,  während  die  Flüssigkeit  einströmt,  den 
i  Kopf  nicht  bewegen  (Brieger  [1)83]).    Die  Flüssigkeit  soll  latiwarm,  im  Beginn  25—28^  K, 
\   später  allmählich  noch  etwas  kühler  genommen  und,  falls  sich  beim  In-  und  Exspiriren  die 
I  eine  Nasenhälfte  weniger  durchgängig  für  den  Luftstrom  erweist  als  die  andere,  stets  in  die 
\  engere  Seite  eingeleitet  werden,  damit  sie  möglichst  ungehindert  auf  der  anderen  abfliessen 
1  A^i  ^Gide  Nasenhälften  wenig  durchgängig,  so  vermeide  man  die  WEBERsche  Nasen- 

douche ganz.    Nach  Guyk  [6]  ist  diesbezügUch  zu  berücksichtigen,  dass  mitunter  nach 
I  Operationen  im  Nasenrachenraum  eine  vorher  '  noch  ziemlich  gut  durchgängige  Nase  auf  einige 
,  Tage  unwegsam  werden  kann.    Solange  dieses  der  Fall  ist,  setze  man  die  WEßER'sche  Nasen- 
y  douche  aus.    Das  Gleiche  geschehe,  wenn  der  Abfluss  der  Flüssigkeit  aus  dem  Nasenrachen- 
:|  räum  durch  starke  Schleimhautschwellung  oder  Neubildungen  behindert  ist.    Es  muss  daher 
3  vorher  Nase  und  Nasenrachenraum  stets  aufs  Genaueste  untersucht  sein.    Bei  im  Ganzen 
I  engem  Nasenrachenraum  werden  schon  geringe  Wucherungen  in  demselben,  die  bei  weitem 
unschädlich  sind,_  bei  der  Nasendouche  gefährUch  werden  können  (Brieger  [1)8.=$].  31an 
richte  den  Flüssigkeitsstrahl  nicht  etwa  von  unten  nach  oben,  weil  er  sonst  in  die  Stirn- 
hohle eindringt  und  lang  anhaltenden  Kopfschmerz  verursacht,  sondern  bei  aufrechter  Kopf- 
haltung horizontal  von  vorn  nach  hinten,  also  durch  den  unteren  Nasengang.  Hintenüber 
darf  der  Kopf  auch  nicht  gehalten  werden,  weil  das  Wasser  bei  zu  grossem  Druck  sonst  in 
1  die  Trachea  laufen  und  Erstickungstod  herbeiführen  kann  (Trautmanxn  [10)  124]). 

^^^..^^^^^  genauer  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmaassregeln  von  Seiten  des  Kranken  dem 
man  die  WEßER'sche  Nasendouche  zur  Selbstbehandlung  nicht  früher  überlassen  darf,  als  bis 
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er  den  richtigen  Gebrauch  derselben  vor  unseren  Augen  demonsü-irt  hat,  dennoch  Wasser  bei 
derselben  m  die  Paukenhöhle  eindringt,  sei  es,  weil  der  Verschluss  derTurErm  s  hwac 
ist,  etz  ere  vielleicht  sogar  offen  steht,  oder  weil  das  Cav.  pharyngonasale  abnorn  bez 
durch  adenoide  Wucherungen  ausgefüllt  ist,  darf  sie  nicht  wiedc-r  angewandt  werden  Daa,.  [21 
einptehlt,  da  er  in  Folge  der  Nasendouche  auch  bei  coiTecter  Handhabung  derselben  häufig 
Mittelohrentzündungen  entstehen  sah ,  als  Ansatzstück  einen  bis  auf  8  cm  von  der  Spitze 


ca.  5000  Ausspritzungen  nur  eine  einzige  Ohraffection. 

Bei  Kindern  in  den  3  ersten  Lebensjahren  soll  die  WEHEii'sche  Nasendouche  nach 
niemals  Anwendung  finden,  da  die  Flüssigkeit  hier  durch  die  relativ  weite,  kurze  und 
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mehr  horizontal  verlaufende  Tuba  besonders  leicht  in  die  Paukenhöhle  eindringen  ausserdem 
aber  wahrend  einer  Inspiration  auch  in  den  Kehlkopf  gelangen,  und  hierdurch  Erstickungsnoth, 
brlottiskrampf,  ja  selbst  der  Tod  eintreten  kann.  JSach  meiner  Meinung  sollte  de?-  Gelraueh 
der  WKmm'schen  Nasendouche  bei  Kindern  so  lange  ganz  unterbleiben,  als  dieselben  noch 
mcht  verständig  genug  sind,  um  die  vorher  angegebenen  sehr  wichtigen  Vorsichts- 
massregeln bei  ihrer  Anwendung  zu  begreifen  und  sorgfältig  zu  beobachten. 

Ganz  ausgeschlossen  ist  das  Eindi-ingen  von  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  übrigens 
auch  bei  den  Spray-  und  Brauseapparaten  nicht.  Freilich  ist  es  hier  viel  seltener.  Nach 
Schwartze's  [7)  150]  Erfahrungen  kommt  dasselbe  bei  semer  vom  Schlünde  aus  einzuführenden 
Eöhre  und  bei  dem  v.  TßöLTscn'schen  Sprajapparat  niemals  vor.  Urbantschitsch  [2)  64]  da- 
gegen hat  es  bei  letzterem  einmal  beobachtet.  Der  grösseren  Sicherheit  wegen  verbiete  man 
den  Patienten  demnach  auch  hierbei,  während  die  Flüssigkeit  einströmt,  das  Schlucken. 

Nach  der  Ausspülung  der  Nase,  nach  welcher  Methode  dieselbe  vorgenommen  seia 
mag,  und  ebenso  nach  dem  Aufziehen  von  Flüssigkeiten  darf  sich  der  Patient  die 
erste  halbe  Stunde  nicht  schnäuzen,  vergl.  auch  Löwenberg  [8],  weil  hierbei  noch  zurück- 
gebliebene Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  geblasen  werden  könnte,  soll  dieselbe  viehnehr  bei 
beiderseits  offenen  Nasenlöchern  durch  ki'äftige  Exspiration  herausblasen.  Ebensowenig  darf 
unmittelbar  darauf  die  Luftdouche  applicirt  werden.  Auch  soll  sich  Patient,  weil  der 
Catarrhi  sonst  stärker  werden  kann,  nicht  gleich  nachher  dem  Zuge  oder  kalter  Wittei-ung 
aussetzen.  Vor  1—2  Stunden  nach  der  Ausspülung  darf  er  nicht  ausgehen.  Letztere  ge- 
schielit  daher  am  besten  des  Abends  vor  dem  Schlafengehen. 

Lijicirt  werden  sowohl  mittels  des  Spray-  und  Brauseapparats,  wie  auch  mittels  der 
WEBEü'schen  Nasendouche  am  besten  etwa  l'^joige  Lösungen  von  Natr.  chlorat.  oder  Natr. 
bicarbonic.,^)  sowie  ^I^^^^Iq ige  Lösung  von  Natr.  cai-bonic.,-)  in  abgekochtem  Wasser,  macheu 
diese  Kopfschmerz  oder  locale  Eeizerscheinungen,  abgekochtes  Wasser  und  Milch  zu  gleichen 
Theüen. 

Die  Menge  der  anzuwendenden  Spülflüssigkeit  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit 
des  Secrets,  das  entfernt  werden  soll.  Ist  dasselbe  schleimig -eitrig,  so  genügen  geringe 
Mengen  ('/2~1  Liter),  ist  es  dagegen  eingetrocknet,  so  muss  man  mitunter  2 — 3  Liter  und 
noch  mehr  durchfliessen  lassen.  Im  Beginn  ?ieh7}ie  man  die  medicamentösen  Lösungen 
zum  Ausspülen  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  möglichst  schwach,  weil  sonst  leicht 
unangenehmer  Niesreiz  und  Thränen  der  Augen  auftritt,  und  fange  mit  kleinen  Mengen  an, 
um  den  Patienten  erst  an  die  Durchspülung  zu  gewöhnen.  Ausserdem  lasse  man  mit  den 
genannten  alcalischen  Lösungen  nach  jeder  Mahlzeit  gurgeln,  um  etwaige  festsitzende 
Speisereste  zu  entfernen.  Wo  die  nasse  Reinigung  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  nicht 
anwendbar  oder  das  Secret  zu  zähe  ist ,  um  dadurch  entfernt  zu  werden ,  muss  man  Nase 
und  Nasenrachenraum  auf  trockene  Weise  zu  reinigen  suchen.  Hierzu-  bedient  man  sich 
eines  Wattestäbchens,  das  für  den  Nasenrachenraum  (cf  B.  Frankel  [12])  die  in  Fig.  11 
(Taf.  XVni)  dargestellte  Ki-ümmung  besitzen  muss. 

Bei  Kindern,  die  weder  gurgeln  noch  schnauben  können,  steckt  man  die  Olive  eines 
zur  Luftdouche  dienenden  Ballons  (s.  S.  56)  in  ein  Nasenloch  und  bläst,  während  das  andere 
offen  bleibt,  Luft  hinein,  wodurch,  wenn  man  mit  den  Seiten  wechselt,  flüssiges  Secret  aus 
Nase  imd  Eachen  leicht  entfernt  wird  (vergl.  Lucae  [16]). 

Ist  das  Secret  entfernt ,  so  insufflire  man  1  mal  täghch ,  während  Patient  u  oder  i 
phonirt,  eine  Messerspitze  eines  Pulvers  aus  Borsäure  oder  aus  Acid.  bor.  2,0:  Aluminium 
acetico-tartar.  1,0,  nach  Koll  [2]  am  besten  Nosophenpulver  in  die  Nase,  wobei  man  den 
Pulverbläser  horizontal  halten  soll.  Bei  geringfügigeren,  noch  nicht  zu  alten  Veränderungen 
kann  hierdurch  mitunter  Heilung  erzielt  werden.  Haug  [2]  lässt  die  Patienten  bei  stärkerer 
Secretion  oder  Foetor  ex  naso  das  Pulver  selber  insuffliren  und  zwar  2  mal  täglich  mit  Vor- 
liebe Acid.  boric.  laevigat.,  Natr.  biborac.  10,0,  Natr.  chlorat.,  Alum.  1,0  (Thymol.  0,1), 
Cocain,  muriatic.  0,2. 


')  ca.  2  Theelüffel  auf  1  Liter  Wasser.  —  -)  ca.  1  Theelöffel  auf  1  Liter  Wasser. 
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Wirksamer  ist  die  Application  von  Höllensteinlösung  auf  die  Nasenschleimhaut.  Man 
fühi-e  festgedrehte  dünne,  mit  2 — 10"/oiger  Höllensteinlösung-  getränkte,  nicht  tropfende 
Tampons  aus  v.  BKUNs'sclaer  Watte,  deren  Länge  derjenigen  der  Nasengänge  entsprechen 
soll,  mittels  einer  Pincette,  entweder  in  den  mittleren  oder  unteren  Nasengang  oder  auch  in 
beide  ein,  nachdem  man  die  Oberhppe  und  den  Naseneingaug  mit  Jodkalisalbe  bestrichen, 
hat,  um  eme  Schwarzfärbung  dieser  Theile  zu  verhüten.  Sodann  wird  die  NasenöfFnung  mit 
einem  trockenen  Wattekügelchen  fest  verschlossen  und  durch  wiederholtes  Zusammendrücken 
der  Nasenflügel  (cf.  Politzer  [6)486])  die  Flüssigkeit  über  die  Schleimhaut  vcrtheilt.  Die 
Wattebäusche  sollen  so  lange  liegen  bleiben,  bis  eine  stärkere  Secretion  der  Schleimhaut  oder 
stärkerer  Niesreiz  eintritt,  gewöhnhch  5  Minuten.  Anfangs  behandelt  man  in  dieser  Weise 
abwechselnd  immer  nur  eine  Seite,  später  beide  gleichzeitig.  Die  Wiederholung  soll  erst 
nach  Abstossung  des  Schorfs  stattfinden,  also  durchschnitthch  nach  1 — 2  Tagen. 

Hypertrophische  Schleimhautparthieen,  welche  die  Obstruction  der  Nase  bedingen,  sind, 
falls  die  vorher  erwähnte  mildere  Therapie  nicht  zum  Ziele  führt,  nach  vorheriger  localer 
Anaesthesirung  durch  wiederholtes  Bepinseln  mit  5 — lO'^/oiger  wässriger  Cocain-^)  oder  Eucain- 
lösung  operatim  bez.  durch  Aetzmittel  zu  entfernen.  Unter  den  letzteren  empfehlen  sich 
am  meisten  die  Chromsäure  und  die  Trichloressigsäure.  Die  Chromsäure  wird,  wie  S.  120 
beschrieben  ist,  an  eine  Sonde  angeschmolzen;  indessen  kann  für  die  Nase  ein  1 — 2  cm 
langes  Stück  am  vorderen  Ende  der  Sonde  mit  der  Säure  armirt  werden.  Vor  der  Appli- 
cation schabe  man  die  Chromsäure  an  denjenigen  Seiten  des  Instruments,  welche  die  nicht 
zu  ätzenden  Parthieen  der  Nase  berühren  könnten,  ab.  Auf  die  vorher  schon  cocainisirte 
Schleimhaut  reibe  man  nun  mit  der  Sonde  das  Aetzmittel  fest  ein  und  führe  darauf  sofort 
einen  längeren  Wattetampon  in  die  Nase,  um  die  überschüssige  Chromsäure  aufzunehmen. 
Damit  nichts  von  derselben  in  den  Magen  gelangt,  soll  Patient  während  der  ganzen  Procedur 
den  Kopf  etwas  nach  vorn  geneigt  halten  und  keine  Schluckbewegung  machen.  Oefters  ist 
es  nothwendig,  nach  8—14  Tagen  die  Aetzung  zu  wiederholen.  Die  Trichloressigsäure, 
welche  keine  so  starke  reactive  Entzündung  hervorruft  wie  die  Chromsäure,  wird  nach  voraus- 
gegangener Cocainisirung  der  Schleimhaut  am  besten  mittels  eines  von  Lublinsky  angegebenen 
kleinen,  flachen,  stumpfen  LöSelchens  (Fig.  4  Taf.  XVHI),  in  welches  man  einige  Krystalle 
derselben  hineinlegt,  auf  die  zu  ätzenden  Stellen  aufgetragen  und  mit  demselben  fest  ein- 
gerieben. Sodann  wird  ebenfalls  zur  Aufsaugung  der  überschüssigen  Säiu-e  ein  Wattetampon 
in  die  Nase  eingeführt.  Eme  etwa  nothwendige  Wiederholung  der  Aetzung  soll  nicht  vor 
8—14  Tagen  stattfinden.  Die  Aetzung  mit  Chrom-  oder  Trichloressigsäure  ist  aber  im 
Allgemeinen  nur  dann  von  Erfolg,  wenn  die  Schleimhautschwellung  auf  Cocainbepinslung 
zurückgeht.    In  anderen  Fällen  ist  man  meist  genöthigt,  zur  Galvanocaustik  zu  greifen. 

Bei  diffusen  Schwellungen  der  unteren  und  mittleren  Muschel  kann  man  mittels  eines 
Spitzbrenners  entweder  die  hypertrophischen  Theile  mehrfach  sticheln  oder  in  dieselben  mit 
der  Spitze  des  Brenners  unter  starkem  Druck  tiefe  strichförmige  Furchen  ziehen,  bei  der 
unteren  am  besten  3,  einen  längs  des  unteren  Randes,  einen  über  die  Mitte  und  einen  über 
die  obere  Convexität.  Auch  kann  man  mit  einem  sehr  langen  Spitzbrenner  am  vorderen  Ende 
der  unteren  Muschel  tief  in  das  cavernöse  Gewebe  hineinstechen,  ihn  submucös  bis  an  das 
hintere  Ende  der  Muschel  vorschieben  und  ihn  nun  hebelnd  einige  Male  hin-  und  herführen. 
Beschränkt  sich  die  Schwellung  auf  das  hintere  oder  vordere  Ende  der  Muschel,  so  thut 
man  am  besten,  dasselbe  mit  der  galvanocausüschen  Schlinge  zu  entfernen,  wobei,  um  eine 
stärkere  Blutung  zu  vermeiden ,  darauf  zu  achten  ist ,  dass  das  Durchschneiden  langsam  ge- 
schieht und  der  Draht  nur  rothglühend  wird. 

Statt  der  Galvanocaustik  kann  man  auch  die  kalte  Schlinge  benützen;  indessen  ver- 
ursacht diese  eine  stärkere  Blutung. 

Um  heftigere  Reactionen  nach  endonasalen  Eingriffen  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich 
nach  BiiiEGEK  [1)86]  dabei  jedesmal  nur  wenig  ausgedehnte  Parthieen  in  Angriff  zu  nehmen 
und  nach  Cauterisationen  Dermatol  oder  Acid.  trichloraeetic.  auf  die  behandelten  Stellen  zu 
apphciren.  Letzteres  empfehlen  auch  Gleitsmann  und  Moritz  Schmidt  [1  u.  3].  Sch.  in- 
sufflirt  dann  noch  nach  dem  Vorschlag  von  Koll  [2]  reichhch  Nosophenpulver.  Die  lose 
Tamponade  des  Naseneingangs  nach  endonasalen  Operationen  wiederräth  Buikgeh  [1.  c] 
wegen  ihrer  Nutzlosigkeit  und  Unbequemhchkeit.  Desgleichen  hält  er  Bettruhe  \md  stationäre 
Behandlung  nach  galvanocausüschen  Eingriffen  in  der  Nase  für  überflüssig.    Denn  auch  hier- 

^)  Das  Cocainisiren  geschieht  am  besten,  indem  man  ein  etwa  erbsen-  bis  bohnen- 
grosses  Wattekügelchen  mit  3—4  Tropfen  der  Cocainlösung  tränkt,  mit  der  Pincette  üisst 
und  die  zu  atzenden  Schleimhautparthieen  bez.  ihre  Umgebung  bei  etwas  nach  vorn  o-e- 
neigtem  Kopf  energisch  damit  bestreicht,  um  das  Kügelchen  dann  noch  3—5  Minuten 
n-  %  ^"  ^^^''sthesirenden  Schleimhaut  liegen  zu  lassen.  Die  überschüssige  Flüssigkeit 
blast  Patient  aus.  Vor  der  Cocainisirung  soll  Patient  etwas  gegessen  haben,  da  sonst  leicht 
Vergiftuugserschemungen  eintreten  (Trautmaxnn  [1u)ii5]). 
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durch  seien  die  häufig  folgenden  Keaetionserscheinungon  (Mattigkeit,  Eingenommenheit  d^^R 
Kopfes,  massige  Temperatursteigerung  in  den  ersten  Tagen,  in^elteWnSeTrh  länS 
andauernd)  nicht  zu  verhüten.  Wohl  aber  sei  es  mit  Kücksicht  hierauf  rSdi  uläw, 
Eingriffe  m  der  Nase  zu  unterlassen  (vergl.  auch  Hksslkh  [7],  Lucak  [68]). 

Der  meist  gleichzeitig  bestehende  chronische  hypertrophische  Retronasalcatarrh 
wird,  nachdem  das  Secret  aus  dem  Cav.  pharyngonasale  entfernt  ist,  durch  SSf^OM 
.i'>/o^^er  ^yocr  oder  10%igcr  Höttenstein-  oder  2-P%iffer  Chlo^Sl^Z^"^  Z 
Zmc.  chlorat.  2-4/100  sine  acid.  munat,  filtra,  I).  S.  Aeusserlich)  mit  Hülfe  eines  m  t  dem 
FHANKEL'schen  [12]  Tamponträger  gefassten  nicht  allzu  dicken,  nicht  tropfenden  Wattebauscl  s 
behandelt.  Man  beginne  stets  mit  der  schwachen  Lösung  und  gehe  erst  dann  zu  stäSe^^ 
iibcT,  wenn  sich  nach  dieser  kein  deutlicher  Erfolg  zeigt.  Die  Einpinslung  ist  jeden  zweiten 
lag  zu  wiederholen.  Abwechselnd  mit  derselben  kann  man  auch  Insufnationen  von  Bor- 
saure  oder  Actd.  boric.  2,0:  Aluminium  acetico-tartar.  1,0  vornehmen. 

Ausserclem  muss  man  bei  dieser  Afieetion  starkes  Rauchen,  namentlich  von  Ciaaretten 
ferner  das  Tabakkauen  und  -schnupfen,  Spirituosen,  heisse  und  scharfe  Speisen  bez  Ge- 
tränke verbieten.  ' 

Granulationen  an  der  hinteren  Pharynxivand  sind,  wenn  sie  Beschwerden  machen 
—  um  dieses  zu  ermitteln,  berühre  man  sie  mit  der  Sonde  und  prüfe,  ob  hierdurch  Schmerz' 
Kitzel  oder  Hustenreiz  ausgelöst  wird  — ,  nachdem  die  Schleimhaut  vorher  gut  cocainisirt 
ist,  entweder  mit  Chromsäm-e  oder  mit  dem  Galvanocauter  zu  ätzen.  Dabei  ist  es  zweck- 
mässig, dass  der  Patient  die  Zunge  selber  mit  dem  Spatel  herunterdrückt  und  der  Arzt  um 
keine  Nebenverletzungen  zu  machen,  das  Velum  mit  dem  Gaumenhaken  nach  oben  und  'vom 
zieht.  Man  entferne  in  einer  Sitzung  nicht  mehr  als  2—3  Granula.  Nach  der  Operation 
tritt  gewöhnlich  nur  eine  massige  Erschwerung  des  Schlingens,  zuweilen  spontaner  Schmerz 
oder,  wenn  auch  selten,  leichtes  Fieber  ein.  Ist  dieses  der  Fall,  so  muss  man  jede  locale 
Behandlung  aussetzen  und  Eispillen  schlucken  lassen,  bis  der  Schmerz  und  die  reactive  Ent- 
zündung wieder  vollkommen  geschwunden  sind. 


b)  Die  atrophische  Form: 

Auch  bei  dieser  ist  Nasen-  und  Rachenschleimhaut  gewöhnlich  zusammen  erkrankt. 
Bei  längerem  Bestehen  des  Processes  ist  meist  die  gesammte  Schleimhaut  atrophisch,  während 
im  Beginn  namentlich  in  der  Nase  atrophische  und  hypertrophische  Parthieen  mit  einander 
abwechseln.  Häufig  ist  die  atrophische  Rhinitis  foetid  und  heisst  dann  Ozaena.  Die  atro- 
phische Schleimhaut  ist  blassgelb  oder  blassroth,  verdünnt  und  zeigt  im  Pharynx  häufig 
einen  firnissartigen  Glanz,  sodass  sie  wie  lackirt  aussieht.  Sie  ist  entweder  mit  frischem 
grünlich -gelbem  eitrigem  Secret  oder,  da  dieses  wasserarm  ist  imd  leicht  emtrocknet,  mit 
glänzenden  gelben  oder  grünlich-gelben,  nicht  selten  durch  Beimengung  von  Blut  braunrothen, 
festhaftenden  Borken  bedeckt.  In  Folge  des  atrophischen  Processes,  der  im  weiteren  "Verlauf 
nicht  allein  die  Schleimhaut,  sondern  auch  die  unter  derselben  gelegenen  Gewebe  betrifft, 
erscheint  sowohl  die  Nasenhöhle,  wie  das  Cav.  pharyngonasale  abnorm  weit,  sodass  die 
Rhinoscopia  posterior  in  solchen  Fällen  besonders  leicht  gelingt. 

Die  Therapie  kann  selbstverständlich  keine  Regeneration  der  atrophischen  Schleim- 
haut bewirken,  sondern  nur  die  noch  etwa  vorhandenen  gesunden  Parthieen  derselben  zu 
stärkerer  Secretion  anregen  und  das  abnorme  Secret  entfernen.  Letzteres  erreicht  man  durch 
Ausspülung  der  Nase  mit  1 — 2^lQigen  Lösungen  von  Natr.  bicarbonic.  und  Acid.  boi'ic, 
mit  l^l^iger  Kochsalzlösung,  endlich  mit  0,2 — Pj^ig er  Lösung  von  Resoi'cin  bez.  Alumin. 
acetico-tartaric.  oder  endlich  mit  einer  rosarothen  Lösung  von  Kai.  hypermanganic.  Zu 
ersterem  Zweck  insufßire  man  bei  der  einfachen  atrophischen  Rhinitis  ein  Pulver  aus  Jodol 
oder  Jodol  und  Acid.  boric.  üä  oder  aus  Acid.  boric.  2,0:  Alumin.  acetico-tartaric.  1,0 
bez.  aus  Zinc.  sozojodol.  1 — 2:  Jodol  10  oder  führe,  wie  S.  479  beschrieben  wurde,  Watte- 
tampons mit         IO'^Iq  oder  IS^joiger  Höllensteinlösung  in  die  Nase. 

Bei  der  Osaena  empfiehlt  sich  die  Gottstein 'sehe  [7]  Tamponade  der  Nase  ent- 
weder mit  reiner  oder  mit  in  Perubalsam  2:  Vaselin.  flav.  10  getränkter  v.  Buuxs'scher 
Watte.  Ein  5  cm  langer,  ^/o — 1  cm  dicker  Bausch  von  Verbandwatte  wird  nach  vorheriger 
Reinigung  der  Nase  mittels  eines  nachher  durch  entgegengesetzte  Drehung  der  Schraube 
leicht  zu  entfernenden  korkzieherartig  gerieften  Wattestäbchens  bez.  mit  der  Nasenzange  in 
eine  Nasenhälfte  eingeführt  und  bleibt  hier  2 — 6  Stunden  lang  des  Vormittags  auf  der  einen, 
des  Nachmittags  auf  der  anderen  Seite  liegen.  Nach  der  Herausnahme  des  Tampons  in- 
sufflire  man  Aristol  oder  Jodol  oder  Zinc.  sozojodol.  1 — 2:  Jodol.  10.  Nach  täglicher 
Anwendung  der  GoTTSTEiN'schen  Tamponade  i)flegt  binnen  einigen  Wochen  oder  in  hart- 
näckigen Fällen  Monaten  der  Foetor  und  die  Borkenbildung  nachzulassen.  Alsdann  empfiehlt 
sich  die  Application  von  .5 — lo^j^iger  Höllensteinlösung  in  der  oben  angegebenen  Weise. 
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Stki<teh  [5J  insiifflirt  nach  Entfernung  der  Borken  mittelst  der  Nasendouche  zu  welcher  er 
30  Tropfen  Lysol  auf /j.^  Liter  abgekochten  Wassers  verwendet,  Fal.  sozojodol.  pulv., 
P.  Heymanxv  [1]  Salumm.  j         i  > 

Bei  der  einfachen,  insbesondere  aber  bei  der  foetiden  atrophischen  Ehinitis  müssen  die 
Ausspülungen  der  Nase  mit  reichlichen  Flüssigkeitsmengen  (1-3  Liter),  event.  2  mal  täghch 
(Morgens  und  Abends)  vorgenommen  werden.    Aber  auch  hierdurch  werden  meist  nicht  aUe 
Borken  herausgespult    Der  Eest  derselben,  welcher  gewöhnlich  am  Nasendach  und  auf  den 
mittieren  Muscheln  sitzt,  kann  vom  Arzt  mit  Wattestäbchen  und  Pincette  entfernt  werden. 
Manche  Autoren  wollen  die  Ausspühingen  der  Nase  bei  der  Ehinitis  chronica  atrophicans 
voUkonimen  aufgeben  und  sich  auf  die  eben  erwähnte  Eeinigung  mittelst  Wattestäbchen  und 
Pmcette  beschranken     Da  letztere  aber  nur  vom  Arzte  selber  ausgeführt  werden  und  die 
Patienten  mcht  jahrelang  bez.  ihr  ganzes  Leben  hindurch  täglich  zum  Arzte  gehen  können 
ist  dieses  practisch  nicht  durchzuführen  und  das  Ausspritzen  der  Nase  nicht  zu  vermeiden 
/>/./   Der  flt/ro^ÄwcÄe  Retronasalcatarrh  wü-d  durch  Pinselunqen  mit  2  —  4'>Liaer 
Lhloi'zinklosung  mit  oder  ohne  darauf  folgende  Einpulverung  von  Acid  boric  2-  Aluminium 
aceüco-tartar.  1  behandelt.    In  hartnäckigen  Fällen  empfehlen  sich  PimlLl'en^^^^^^ 
Jodkalmmlosung,-)  welche  namentlich  am  Anfang  vorsichtig  ausgeführt  werTn  müssen  da 
nach  Ihnen  mitunter  unangenehme  Schmerzen  entstehen.    Wiederholungen  SenTst  statt 
&iden,  wenn  die  Eeaction  abgelaufen  ist.    Gewöhnlich  ist  dieses  nach  1-2  TaSn  der  Fall 
Zu  den  stärkeren  Lösungen  greift  man  nur  dann,  wenn  die  schwächeren  nach  8-10 
maliger  Application  keinen  befriedigenden  Erfolg  erzielt  haben. 
\    *       Nach  Kretschmann  [8]  stehen  die  so  häufig  sich  auf  die  Ohrtrompete  imd  Paukenhöhle 
P     ortpflanzenden,  hartnä^ckigen  und  gern  recidivirenden  Catarrhe  der  NaC  u^d 
,    oft  mit  einer  durch  Hyperhidrosis  pedum  hervorgerufenen  Neigung  des  Patienten  zu  kS 
Fussen  m  Zusammenhang.    Er  empfiehlt  in  diesen  FäUen  die  AnwendungTs  Z^^^or  11? 
l    hidrorrhoicus,  durch  welche  die  Füsse  in  kurzer  Zeit  trocken  und  warm  werden  soUen  ßt 
L    K^l   ""JT'     ^^^f Gebrauchsanweisung  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden 
•   5    von  diesem  Verfahren  in  zahlreichen  Fällen  von  Nasen-  und  Eachencatanr  seh; 
gunsüge  Erfolge.    Insbesondere  büdeten  sich  die  hypertrophischen  Formerbei  wichen  oder 
monatelanger  Anwendung  desselben  nicht  selten  sogar  ohne  jede  Localbehandlung  zurück 

Die  adenoiden  Vegetationen  im  Nasenrachenraum.-) 

^^==^1«^°"°?  „adenoide  Vegetaiione?i"  versteht  man  nicht  nur  die  hvner 
trophische  Rachenmandel,  Tonsilla  pharyngea  (v.  Luschiov  [1])  welche  am  Da?h  odpr 
des  Nasem-achenraums  sitzt  sondern 'auch  eine  Hypertrophte  des  Tu  erdem  noch  in  letzteZ 
Yorkommenden  adenoiden  Gewebes,  welches  man  sowohl  am  oberen  Theil  derbk  er^  W^^^^^ 
ZeTrZf"'^"''T''^'l  des  Pharynx  in  der  Nähe  der  Tubenostien,  in  den  Rofenmlua^. 
sehen  Gruben  und  an  der  hinteren  Seite  des  Gaumensegels  findet.  Die  adendden  Wuth« 
ChoSn  Entwicklung  den  Nasem-achenrLm  fast  vollständig  au^^^^ 

Choanen  verlegen,  ja  sogar  m  die  Nasenhöhle  hinemragen  (Taf.  VHI  Fig  9)    St  ^Ifln 

nÄ'r.r.n^^^^?"^^'"t°^^^  '^^^  Eustachischen  Ohrü-ompete ,  e?scLrfn  d  e  S 
Th  ir^^Lr^i^^^^^  Nach  dem  25.  Lebensjahre  scheint 

zuräckzub^Z    ??  I^'^f  emnandel  und  des  adenoiden  Gewebes  fast  immer  von  selber 

nrfe Iten        Be^^^^^^^^^  f^^  ^^^^^^      ^^1^°^*      --^^  dem  25. 

,  Mitunter  aber  bildet  sS^d,V  P.  r''^^^^'T  ^l^T^  ^"''"^^'^  ^^'^^^^  ^  Pubertätszeit. 
i  Momente  för  die  EnL^^^^^^^  nh.rh^n^i  nicht  zurück.    Als  aetiologische 

■  husten    sXnrlnr.ir  n-  ^T^-  ®^  adenoiden  Vegetationen  smd  hauptsächlich  Masern  Keuch- 

NagenSL,mT*'^rit"  momer  mehr  minder  erheblichen  Beeinträehtiimnff  der 

S^SÄ  ™  ™d  gewöhnlich  .toto  &&t 

der  Nasenhöhle,  wHich  d.'.rchÄ  Z."*        't^  Obstraction 

segele.    Die  NmmlaTu  rm  tl       B«7'^»«J''J°»«  <!«■•  Bewepmgsfähigkeit  des  Gaumen- 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.    2.  Auflage.  L  -  u.  oj  u.  A.. 
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mann,  Pumpen"  und  dergl.  hxut  nachsprechen  läset.  Die  Kranken  zeigen  ferner,  weil  sie 
den  Mund  fortwährend  ofibn  halten  müssen  und  die  Nasolahialfalten  in  Folge  dessen  mehr 
und  mehr  schwinden,  einen  blöden  Gcsichisausdruck ,  können  sich  schlecht  oder  gar  nicht 
Schnäuzen,  leiden  in  vielen  Fällen  an  habituellen  Kopfschmerzen,  Gedächtnissschwäckc 
und  an  „Aprosexie"  (Guye  [7]),  d.  h.  sie  sind  unfähig,  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  be- 
stimmten Gegenstand  zu  concentriren.  Bei  Kindern  führt  die  Behinderung  der  Nasenathmung 
niclit  selten  zu  sehr  unruhigem  Schlaf,  mitunter  sogar  zu  wirkhcher  Duspnoe  während  des- 
selben. Dazu  gesellen  sich  ferner  noch  fast  immer  die  Symptome  des  chronischen  Nasen- 
raclien-  und  Nasencatarrhs  (vermehrte,  mitunter  etwas  bluthaltige  Secretion  etc.),  sodann  Be- 
einti-ächtigung  des  Kiech-  und  Schmeckvermögens,  mitunter  auch  mehr  minder  hochgradiges 
Stottern  (cf.  WiNKLEß  [1]).  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  consecutive 
Erkrankungen  des  Mittelohrs,  Tuben-  und  Mittelohrcatarrhe  bez.  Mittelohrentzündungen.  Eine 
weitere  Folge  sind  mangelhafte  Entwicklung  des  Thorax,  Eng-  imd  Flachbrüstigkeit  und  eine 
Verbildimg  des  Oberkiefers  (Köenkr  [27]).  Häufig  ist  gleichzeitig  auch  eine  Hypertrophie 
der  Gaumenmandeln  vorhanden. 

Nacla  Thost  [1]  findet  man  bei  chronischer  Hyperplasie  der  Rachenmandel  bei  Kindern 
constant  die  zahlreichen,  im  unteren  Halsdreieck  hinter  dem  Sternocleidomastoideus  gelegenen 
und  sich  beiderseits  symmetrisch  bis  zur  Supraclaviculargrube  erstreckenden  Drüsön  des  Plex. 
cervical.  superfie.  bis  zu  Erbsen-  oder  Haselnussgrösse  geschwollen,  bei  gleichzeitiger  Er- 
krankung der  Gaumenmandeln  daneben  einzelne  meist  grössere,  oft  bis  taubeneigrosse ,  zum 
Plex.  jugul.  sup.  gehörige  Drüsen  am  Kiefer winkel ,  bei  gleichzeitiger  Ohreiterung  oder  ihren 
Eesiduen  ausser  einzelnen  dem  Plex.  jugular.  angehörigen  mitunter  noch  vergrösserte  Drüsen 
des  Plex.  auricul.  ant.  et  post..  Ferner  fand  Thost  [1.  c]  bei  vergi'össerter  Rachenmandel  im 
Kindesalter  fast  constant  auch  Eczeme  an  der  Oberlippe  und  dem  Kinn  und  hierbei  mitunter 
anch  die  Submentaldrüsen  geschwollen  und  zwar  gewöhnlich  eine  grössere  Drüse  am  Kinn, 
sodann  mitunter  eine  Schwellung  der  beiden  auf  jeder  Seite  zwischen  dem  M.  rectus  capit. 
anticus  maj.  und  der  ihm  entsprechenden  rinnenartigen  Vertiefung  der  hinteren  Schlimdwand 
nahe  unter  der  Basis  cranii  sitzenden  Drüsen.  Durch  Anschwellung  dieser  Drüsen  kann  die 
Pharynxwand  vorgedrängt,  durch  ihre  Vereiterung  ein  Eetropharyngealabscess  gebüdet  werden. 
Auf  eine  Schwellung  derselben  bezieht  Thost  [1.  c]  eine  eigenthümliche  Kopfhaltung  der 
Patienten ,  wie  er  sie  nach  Operation  der  Rachenmandel  mitunter  beobachtete :  Die  Hals- 
wirbelsäule wurde  ganz  gestreckt,  leicht  nach  vorn  gebeugt  gehalten,  das  Kinn  der  Brust 
genähert ;  seitliche  Drehung  des  Kopfes  war  sehr  schmerzhaft  und  wurde  ängstlich  vermieden ; 
dabei  bisweilen  leichtes  Fieber.  Kalte  Compressen  beseitigten  diesen  Zustand  meist  in  1  bis 
2  Tagen. 

Endlich  hält  Thost  [1.  c]  für  eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  der  hyperplastischen 
Rachenmandel  die  oedematöse  Schwellung  der  Nasenmuschehi  in  Folge  von  Stauung  und 
Behinderung  des  Abflusses  von  Blut  und  Lymphe.  Hier  muss  dann  nach  der  Adenotomie 
auch  die  Nase  noch  freigemacht  werden. 

Nach  DiEULAFOY  [2]  sind  die  schembar  gutartigen  Vegetationen,  ebenso  wie  die  Mandel- 
hypertrophieen  oft  tuberculöser  Natur:  Unter  35  Fällen  von  adenoiden  Vegetationen  fand  er 
7  tubercidöse.    Lehmoyez  [2  u.  3]  fand  unter  32  zwei,  Pludeu  und  Fischer  [1]  unter  32  fünf. 

Ist  die  Nasenathmung  während  des  Wachsthums  längere  Zeit  durch  adenoide  Vege- 
tationen stark  beeinträchtigt,  so  entwickelt  sich  aUmähUch  em  abnormer  Hochstand  des 
harten  Gaumens  (Kökneb  [23  u.  27]).  Letzterer  erscheint  auf  dem  Querschmtt  jetzt  tiefer 
ausgehöhlt.  Dauert  die  Verlegung  auch  während  des  Wechsels  der  oberen  Sehneidezahne 
an  so  resultirt  daraus  der  V-förmige  Oberkiefer :  Derselbe  erscheint  seithch  zusammengedriickt, 
die  beiden  mittleren  Schneidezähne  wenden  einander  ihre  lingualen  Flächen  zu;  der  (Jiier- 
durchschnitt  des  Kiefers  zeigt  die  Spitzbogenform  (Waldow  [1]  s.  auch  Sch\vartz  [IJj. 
Letztere  findet  man  nur  bei  adenoiden  Vegetationen,  die  übrigen  Fomen  der  Kiefermiss- 
büdung  auch  bei  allen  anderen  Arten  von  Nasenverschluss  vor  und  während  des  Zahnwecüsels. 

Nach  Becioiann  [1]  sind  Nasenstenose  bei  Kindern  bis  zu  12  Jahren  ebenso,  wie  Nasen- 
catarrhe  und  -eiterungen  in  über  95  o/«  der  FäUe  lediglich  durch  die  Rachenmandel  bedingt. 
Dasselbe  behauptet  B.  für  die  Mittelohrleiden  des  Kindesalters.  .    ^  .     ^  , 

Da  es  sich  in  der  Regel  um  Kinder  handelt,  so  ist  die  Diagnose  der  m  Rede  stehen- 
den Affection  mittelst  Rhinoscopia  post.  gewöhnlich  nicht  leicht  zu  stel  en  und  emptiemt 
sich  daher  nach  W.  Meyeb  [4]  die  Digitalunier suchung.  Bei  dieser  stellt  man  sich  neben 
den  ätzenden  Patienten,  der  d^n  Mund  weit  öffnen  muss,^)  legt  den  linken  Arm 
Kopf  und  drückt  ihn  damit  gegen  die  eigene  Brust,  um  ihn  so  zu  fixiren  schiebt  nacu 
B  FrXnkel  [3]  mit  dem  Daumen  der  linken  Hand  die  Unterlippe  des  Patienten  über  seine 

^TKÜ^er  lässt  man  von  einem  Gehülfen  auf  den  Schooss  nehmen,  ^1^^«  Jös^e 
seine  Schenkel  pressen,  die  Hände,  bei  sehr  ungeberdigen  auch  den  Kopf  festhalten.  Aucü 
bei  Ewachsenen  ist  es  zweckmässig,  die  Hände  festhalten  zu  lassen. 
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Vorderzähne ,  um  ihn  hierdurch  am  Beissen  zu  verhindern, ')  und  führt  dann  schnell  den 
nach  oben  gekrümmten  rechten  Zeigefinger  durch  den  Mund  seitlich  von  der  Uvula  möglichst 
hoch  hinter  den  weichen  Gaumen,  der  dabei  nach  vorn  gezogen  wird,  in  den  Nasenrachen- 
raum hinauf.  Hier  versucht  man  das  Eachendacli ,  die  Tu'benwülste ,  die  Mündungen  der 
Tuben  und  die  Choauen  schonend  abzutasten  und  unterrichtet  sich  auf  diese  Weise  nicht 
nur  über  das  Vorhandensein  adenoider  Wuchenmgen  überhaupt,  sondern  auch  auch  über 
deren  Grösse,  Sitz  und  Resistenz. 

Sehr  häufig  findet  man  hierbei  den  ganzen  oberen  Nasenrachenraum  voUständig  aus- 
gestopft mit  weichen  l<nolhgen  oder  lappenförmigen  Wucherungen.  In  anderen  Fällen  sitzen 
diese  nur  an  einzehien  Stellen  des  Nasenrachendachs.  Bei  älteren  bez.  erwachsenen  Indi- 
viduen findet  man  mitunter  auch  derbe,  harte  fibröse  Knollen. 

Fast  alle  Erkrankungen,  die  die  Gaumenmandeln  befallen,  kommen  (cf.  Thost  Tll)  auch 
an  der  Eachenmandel  vor,  sowohl  die  catan-haHsche  Angina  mit  Schwellung  der  Mandel  und 
starker  schleimiger  Secretion,  wie  auch  acute  imd  chronische  foUiculäre  und  lacunäre  Ent- 
zündungen, seltener  Abscesse  in  derselben,  ferner  Diphtherie,  sjphüitische  Schlemihautpapehi 
und  Geschwüre,  Tuberculose.  Im  2.  Decennium  und  später  sieht  man  nicht  selten  vom 
Eachendach  zur  Tuba  ziehende  und  die  Function  der  letzteren  erhebhch  beeinträchtigende 
aiSen™  '         ^'"''^  '"'^  ^«^^'^  fl]         Beste  von  adenoiden  Vegetationen 

Therapie:  Obwohl  die  adenoiden  Vegetationen  nach  dem  25.  Lebensjahre  fast  immer 
schwmden,  so  ist  es  doch  raihsam  sie  sobald  sie  Beschwerden,  wie  dauernde  Nasenstenose, 
Ohrenleiden,  Kopfschmerzen  schlechte  Körpereniwicklung,  geistige  Trägheit  verursachen 
operativ  zu  entfernen,  und  zwar  soll  dieses,  wenn  nicht  etwa  schwere  Krankheiten  wie 
bcharlach  Masern  etc.  kurz  vorher  überstanden  sind,  oder  gar  acute  Catarrhe  bez  Anginen 
noch  bestehen,  was  beides  einen  Aufschub  von  4-5  Wochen  räthhch  erscheinen  lässt 
(er.  ü.iuG  [2)300j),  sofort  geschehen. 

Man  benutzt  hierzu  in  der  Eegel  entweder  das  GoTTsxEm'sche  [8]  Ringmesser,  ein 
gefenstertes  birnformiges  Schabeisen  (Taf.  XVIH  Fig.  11),  dessen  Basis  am  inneren  Eande 
messerartig  geschärft  ist,  m  seiner  ursprünglichen  bez.  von  Anderen  etwas  modificirten  Gestalt 

T^.nH  ^f*^°f«™''^'scte/r*.v!tmmm^  Wird  hinter  dem  Velum  palatin.  entiang  dem  hinteren 
^nd  des  Septum  nariura  bis  zum  Eachendach  vorgeschoben,  gegen  die  an  diesem  sitzenden 
^d  dnr?\"'-*  ^'f  angedrückt  und  dann  kräftig  zunächst  in  der  Mi  eZTe 

^efiih^    w  vf    'h'^w  T^*'  "^'^  T^"^  ^^"«'^  ^b^ärts  zur  hinteren  Eachenwand 

fifwi'      l     die  Wucherimgen  abgeschnitten  werden.    Es  gestattet,  bei  einmaliger  Ein- 
ä^Crls^  kurzer  Zeat  moghchst  viele  Vegetationen  zu  entfemln,  und  ist  seine  Anlenduno- 
daher  für  zahlreiche  Falle  ausserordenthch  vortheilhaft.  veuuun^ 
Bei  ungewöhnHch  derben  oder  grossen  Wucherungen  bedient  man  sich  besser  eines 
def  eteTr  ^^/^T"  ß^nützimg  man  die  Zunge  mit  dem  linken  Zeigefinge 

™  dPn  1  ^''""T''*'^  niederdrückt.  Die  Zange  wird  geschlossen  hinter  dem  Gauniensell 
f^WucÄ^^^^^^  '^'^^^  —engedrückt  und'so 

ihm  ^T^^  ^'^^  das  GoTTSTEiN'sche  Eingmesser  etwas  modificirt,  imd  soll  es  nach 

der  F?^L  f  r      *^r'°*.  ff^^l'^g^^'  die  Eachenmandel  in  einem  Zuge  in  toto  von 

steuf  S^Z.^'''^.  ^V^*^^^"  Eachenwand  abzuschneiden.    Das  ftwa  noch  ze^- 

von  llhi  t;':?^'"^?^  .^^^^be  bilde  sich  nach  guter  Operation  der  Eachenmandel 

Tch  nmnnlT'"  A-  l't^'^         ^'^^  eine\ründhche  Entfernung  derTn^  m 

Eefzes  hän2i"  ^^'^        ,Tf^«^       ^Ig*  '^"f  «ine  nur  theüweise  Entfernung  in  Folge  des 

£  aber  nach  Thos." o^^^*"'*''"/^'  "^^^  ^^^^^^^^""^  früheren^eschwTrden 

selten  «ine  acute,  vorübergehende  Schwellung  der  Eachenmandel  nicht 

^Z:S^^^Z^^  -  mehrere  Ä 

tonfiillSZ'^''w^^^  2?!'  S^^cKE  [10]  und  Walb  [6]  empfehlen  das  ScHÜTz'sche  Pharvnx- 
den  TcKM..^^^^^^^^  ^^'f""'  n^^enmch  in  der  von  ihm  veränderten  Gestalt  S 

Shlt  sich  r  Zur  Entfernung  seitlich  sitzender  Vegetationen  em 

RfIä' Sjr2l  H^^^^^^^         che  Operation  mit  dem  Goa^sTEiN'schen  Insti-ument  auch  naSi 
vnn  o^n!  Q  -i^  Haktmann  8  seithch  Schneidende  Curette  (cf.  Killian  [21) ,  mit  welcher 
von  einer  Seite  zur  anderen  fährt,  ohne  mdessen  den  Stiel  des  Instruments 'uiS^  sere  tSgrxe 

dpm  T'iJ^''"^*";^\ [11]  schiebt  statt  dessen,  sobald  das  Kind  den  Mund  öffnet  den 
z^Scht^rSntren'"^         ™  ^^^^      ^^^^^^^^^^  ^^^^  ^eiÄ  titlTch' 
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zu  drehen.  Tkautmann  [11]  operirt  mit  dem  von  ihm  anj^egebenen  scharfen  Löffel.  Auch 
M.  Schmidt  [3]  bedient  sich  des  letzteren,  aber  nur,  um  stehengebliebene  Reste  von  adenoiden 
Wucherungen  zu  entfernen.  Nach  einer  soeben  erschienenen  Publication  operirt  Haktmann  [33] 
neuerdings  in  der  Weise,  dass  er  das  Velum  mit  einem  Gaumenhaken  kräftig  nach  vorn  und 
oben  zieht,  sodass  der  Nasenrachenraum  sichtbar  wird,  mid  nun  unter  directer  Leitung  des 
Auges  mit  einer  seinem  Conchotom  nachgebildeten  Zange  erst  in  der  rechten  und  dann  in 
der  linken  Seite  des  Pharynx  die  adenoiden  Wucherungen  abschneidet. 

Bequem  ist  es  (cf.  Beckmann  [1.  c.]),  das  zu  operirende  Kind  in  folgender  Weise  halten 
zu  lassen:  Eine  Wärterin  nimmt  es  auf  den  Schooss,  das  Gesicht  zum  Fenster  gedreht  und 
fixii-t  dabei  Arme,  Beine  und  Eumpf.  Ein  Assistent  schiebt  zwischen  die  rechten  Zahnreihen 
den  MEYKR'schen  Mundkeil,  dessen  Stiel  er  mit  der  Rechten  ergreift,  während  die  Linke  das 
Kinn  des  Eandes  umfasst.  Der  Kopf  desselben  ruht  zwischen  Arm  und  Brust  des  Assistenten 
und  wird  von  letzterem  in  die  Höhe  gezogen  und,  um  ein  Einathmen  von  Blut  zu  vermeiden, 
nach  vorn  gedrückt.  Erwachsene  sollen  (cf.  Trautmann  [11])  auf  einen  so  hohen  Stuhl  ge- 
setzt werden,  dass  ihre  Füsse  den  Erdboden  nicht  erreichen. 

Ob  die  Adenotomie  in  der  JSarcose  vorgenommen  werden  soll,  ist  eine  noch  strittige 
Frage.  Noltenius  [3]  und  Joel  [2]  befürworten  die  Narcose  namenthch  mit  dem  schon  von 
M.  Schmidt  und  B.  Frankel  [2]  empfohlenen  Bromaethyl,  welches  die  Reüexerregbarkeit 
nicht  völlig  aufhebt,  sodass  asphyctische  Störungen  nicht  beobachtet  wurden.  Bei  Kindern 
von  1 — 3  Jahren  nimmt  B.  Frankel  von  der  Narcose  Abstand.  Kayser  [5]  hält  sie  eben- 
falls nur  bei  grösseren,  absolut  unbändigen  Kindern  für  erforderlich,  Beckmann  fl]  und 
Seligmann  [3]  verwerfen  sie  als  zu  gefährlich  im  Vergleich  zu  dem  sonst  ungefährlichen  und 
kurzen  Eingrrff.  Nach  Noltenius  [1]  gestattet  allein  die  Narcose,  die  aber  nur  leicht  zu 
sein  braucht,  die  adenoiden  Vegetationen  in  Jedem  Fall  so  gründlich  zu  entfernen,  dass 
Eecidive  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Unangenehme  Complicationen  hierbei ,  wie 
z.  B.  das  Hinabg-leiten  der  abgeschnittenen  Rachenmandel  in  den  Kehlkopf,  hat  er  nie 
beobachtet.  Mobitz  Schäudt  [3)  272  ff.]  benutzt  die  Bromaethylnarcose  bei  sehr  ängstlichen 
Kindern  immer,  bei  kräftigen  nur,  wenn  er,  wie  sehr  oft,  ausserdem  noch  eine  oder  beide 
Gaumenmandeln  in  einer  Sitzung  wegnimmt.  Hierzu  sei  freilich  galvanocaustische  Entfernung 
der  letzteren  nothwendig. 

B.  Frankel  [2]  narcotisirt  das  zu  operirende  Kind  in  sitzender  Stellung.  Dasselbe  wird, 
von  die  Athmung  beengenden  Kleidungsstücken  befreit,  von  einem  Gehülfen  auf  dem  Schooss 
gehalten.  „Ein  zweiter  Gehülfe  giesst  10  g  chemisch-reinen  Bromaethyls  in  eine  Schimsiel- 
BuscH'sche  Maske  und  hält  dieselbe  dem  Kinde  vor.  Nach  30—50  Secunden  tritt  hinlängliche 
Narcose  ein,  was  sich  durch  das  Herabsinken  des  Armes  des  Kindes  bemerklich  macht.  Bei 
der  Bromaethylnarcose  macht  sich  zuweilen  ein  an  Trismus  erinnernder  Zustand  störend  be- 
merklich. Um  ihn  zu  beseitigen,  geht  der  Operateur  schnell  mit  einem  Spatel  zwischen 
Wange  und  Zähnen  nach  hinten  in  den  Pharnynx  ein  und  drückt  nun  die  Zunge  nieder." 

Vor  der  Operation  überzeuge  man  sich  nach  M.  Schmidt  [1.  c],  dass  der  Kranke  kein 
Bluter,  vor  der  Narcose,  dass  kein  uncompensirter  Herzfehler  vorhanden  ist,  bringe  die 
narcotisirten  Kinder  nach  derselben  in  die  Seitenlage,  in  welcher  sie  bis  zu  vöUiger  Erholung 
verbleiben  sollen,  und  lasse  sie  nicht  eher  fortgehen,  als  bis  die  Blutung  einige  Zeit  gestanden 
hat.  Vor  der  Narcose  dürfen  die  Kinder  nach  M.  Sch.  nichts  Festes,  kurz  vorher  überhaupt 
nichts  geniessen. 

Bei  tuberculösen  adenoiden  Vegetationen  empfiehlt  Lermoyez  [3],  wenn  sie  nur  wenig 
entwickelt  sind,  Meerluft,  salinische  Bäder,  Leberthran  und  Ueberernährung ;  smd  sie  stark, 
80  soU  man  sie  so  vollständig  als  möghch  operiren  und  dann  die  interne  Behandlung  emleiten. 

Zuweilen  folgt  der  Adenotomie  acute  Mittelohrentzündung  (cf.  W.  Meyer  (Archiv  t. 
Ohrenheilk.  8,  268],  Hecke  [1)67]  u.  A.).  .      .        •       ,     .  , 

Die  Operation  der  adenoiden  Wucherungen  ist  mitunter  mit  emer  ziemlich  starken 
Blutung  verbunden.  Um  die  ßlutgerinsel  aus  der  ISase  zu  entfernen,  schnaube  steh 
der  Patient  durch  jedes  Nasenloch  einzeln  aus.  Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  nach  der 
Operation  mit  kaltem  Wasser,  welches  durch  eine  Spur  Kali  hypermangan.  rosarotli 
aefürbt  ist,  qurqeln  und  diese  Gurgelungen  auch  die  nächsten  8  Tage  nach  jede > 
Vahrunqsaufnahme  wiederholen  zu  lassen.  Neavcomb  [1]  berichtet  über  eine  Verblutung 
nach  Adenotomie.  4  Stunden  nach  der  Operation  begann  eme  leichte  Blutung,  die  von 
den  Anqehöriqen  nicht  beachtet  wurde  und  nach  24=  Stunden  den  Tod  durch  Anaemie  her- 
beiführte. Ueber  einen  anderen  Fall  aus  der  Praxis  eines  sonst  geschickten  Arztes,  wo  im 
unmittelbaren  Anscbluss  an  die  ohne  besondere  Gewalt  ausgeführte  ^^denotomie  mit  dem 
GoTTSTEiN'schen  Rmgmesser  innerhalb  weniger  Secunden  Verblutung  erfolgte  Jie  «ec  °n 
ergab,  dass  das  Instrument  die  seitliche  Rachenwand  laedirt  und  einen  so  starken  UnicK 
auf  die  Carot.  int.  ausgeübt  hatte,  dass  dieselbe  dicht  oben  am  Cranium  gesprungen  war, 

'"'XusrETTreiÄhnt  eine  profuse  Nachblutung  am  5.  Tage  nach  der  Abtragung 
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der  adenoiden  Vegetationen  mit  der  GoTTSTEiN'schen  Curette ,  welche  9  Stunden  anhielt  und 
erst  durch  eme  Irrigation  mit  Liquor,  ferri.  sesquichlor.  gestillt  wurde,  am  nächsten  Tage 
aber,  wenn  gleich  schwächer,  noch  emmal  aufti-at.    Solche  Nachblutungen  beobachtet  man 
nach  ihm  am  häufigsten  bei   Individuen,   die  das  für  die  Operation  günstigste  Alter 
(6—10  Jahre)  überschritten  haben.    Sie  beruhen  auf  maiigelender  Conü-actilität  der  durch- 
schnittenen Gefässe  in  Folge  fibröser  Rückbildung  des  adenoiden  Gewebes  oder  auf  Düatation 
des  m  der  bedeckenden  Schleunhaut  vorhandenen  Gefässnetzes.    M.  Schmidt  [2]  benützt  eine 
mcht  zu  scharfe  Curette,  bei  deren  Anwendung  stärkere  Blutungen  kaum  vorkommen  sollen 
In  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der  Operation  darf  der  Patient  nur  kalte,  Mssiae 
und  weiche  Nahrung  (alle  2  Stunden  kalte  gekochte  Milch  und  ca  4  rohe  Eier  pro 
Tag    ferner  Fruchteis  und  kaltes  Wasser)  zu  sich  nehmen  und  muss  sich  ruhia 
tm  Zimner,  am  besten  im  Bett  halten.    Auch  am  3.  und  4.  Tage  lässt  M  Schmidt 
nur  laue    weiche  Nahrung  nehmen.    Mitunter  treten  im  Gefolge  der  Operation  leichtes 
iieber,  heftiger  Kopfschmerz  und  Schmerz  beim  Schlucken ,  zuweilen  gar  eine  eiü-io-e  Mittel- 
ohrentzündung ein.    Mehrere  Tage  anhaltende  intensive  Kopfschmerzen  nach  der  Operation, 
die  durch  kalte  Umschlage  und  Betti-uhe  nicht  beseitigt  werden,  sind  selten.    Zur  Verhütung 
dieser  üblen  Zufälle  ist  eine  sorgsame  Desinfectim  der  Instrumente  und  des  ~ur  Unter- 
suchung benützten  Ftngers  erforderlich.    Auch  soUen  die  Kinder  (cf.  B.  rii:vNKEL  [21)  4—5 
Tage  im  Zimmer  bleiben  und  sich  ruhig  halten. 

ScHvvARTZE  [7)  159]  berichtet,  dass  ihm  einmal  während  der  Operation  ein  »Tösseres  Ge- 
websstuck  m  den  Larynx  des  Patienten  gerieth  und  Erstickungserscheinun"-en  hervorrief  Es 
hess  sich  indessen  durch  Eingehen  mit  dem  Finger  leicht  aus  dem  Larynx  herausheben. 
dInker  [4]  ^'"'^'^         Tracheotoraie  gemacht  werden  muste,  erwähnt 

Die  völlig  entfernten  Wucherungen  scheinen  nicht  wiederzuwachsen  (cf.  B.  Frankel  [21 
i?' w^'T  I^'iessen  gelingt  es  nicht  immer,  in  einer  Sitzung  alle  zu  beseitia-en  Ob 

noch  Wucherungen  zurückgebUeben  sind,  muss  später  durch  Digital-  und  Spiegeluntersuchung 
testgestellt  werden,  um  eme  eventuelle  Nachoperation  anzuschliessen.  Letztere  darf  nicht 
früher  als  8  Tage  nach  der  ersten  stattfinden.  Stellt  sich  nach  gründlicher  Operation  der 
adenoiden  Vegetationen  die  Mundathmung  nicht  von  selber  ein,  so  soll  man  nachsehen  ob 
die  Ursache  m  der  Nase  gelegen  ist  Mitunter  muss  das  Schliessen  des  Mundes  in' der 
Nacht  durch  Uebungen  am  Tage  oder  Bandagen  erzielt  werden  (B.  Främcel  [2  u.  31 
iTXtPn  Tdi^'      <?'"T^  zurückgebliebenen  Vegetationen  bez. 

ausgehen  Gewebes  im  Nasenrachenraum  können  nach  B.  Fkä.vkel  [1.  c]  Kecidive 

Hypertrophie  der  Gaumenmandeln. 

Dieselbe  verursacht  meist  einen  chronischen  Catan-h  des  Rachens.    Dieser  kann  sich 
ii.nl  t    V'^  '"^"^  hierdurch  sowie  durch  die  bei  der  TonsiUenhypertrophie  ent- 

Ä  V  der  Gaumen-Tubenmusculatur  Schwerhörigkeit  verursacht  werden.  Eüie 

directe  Verengerung  oder  Verlegung  des  Tubenostiums  aber  könnte  nach  Schwartze  [7)  1521  nur 
bei  excessiver  Vergrosserung  der  Tonsillen,  wenn  dieselben  eine  enorme  Höhe  nach  hinten  und 
thr  ZTkf'  starkes  Hinaufdrängen  des  hinteren  Gaumenbogens  zu  Stande  koiLnen 

ifl  'IZ  ^'yP'^'^J'^P^'^-^'  Tomillen  werden,  wenn  ein  chronischer  Mittelohr cata^te- 
r3\fl  wVV  Tf""  '''''''  Vergrosserung  mittleren  Grades  kommt  es 

auf  die  Weite  des  Rachens  an;  bei  mässiger  TonsiUenhypertrophie  kleiner  Kinder  ka^n  man 
iieS^ienTnrw'i.^^;.'-^  '^/''if'       '''^  ^«^^^  ^on  selber  zurückbildet  oder  bei  zu^ 

Zr^rZ  f  des  Pharynx  wenigstens  stationär  bleibt.    Sind  die  TonsiUen  stark 

Z^Znrl}'  Pf^'Ä.  ^^'^  den  Gaumenbögen  verwachsen,  so  entferne  man 

d  e  p;om.*m^m  Parthieen  mit  dem  Tonsillotom  (Taf.  XVIH  Fig.  14)  oder  Mess^eZt 
S  ^pTm'^  Anaesthesirung  mit  ö^/oiger  Cocainlösung.    Die  Tonsille  ^d 

lem  L^ef  HcS''ir^'  ^''^'''^  ^^^^  -^'Ä^^^-  und  dann 

IZ^T^t  '  leicht  gebogenen,  vom  geknöpften  Messer  (Taf.  XVHI  Fig.  13)  mittels  sägender 
Zuge  abgetragen.    Das  Messer  ist  bei  der  linken  Tonsille  mit  der  rechten,  bei  L  rf chten 

S^lvtriTcl  ^^'r^^^^^  ^^^^         Opektion  sLd  nac£ 

A  ^-^  ^^^^"^  ""'^  ^^^^^^  Sich  gewöhnlich  durch  Ausspülen  (nicht  Gurgeln)  mit 
E  swasser  und  Eiscrayatte  bei  aufrechtem  Sitzen  resp.,  wenn  dieses  erfolglos  ist  Xch  län^^e 

änen  Lrrrr!'\^"'"-  ^'^'''^  ^^^"P^       ^^^^-^e  Gef£s  mit'  Z^tSI 

ii^f  ,n  i/l    'ü?^    ,P^''?''^y"'^^^^^  ß^^tung  bestreicht  er  die  ganze  Gegend  mittels  eines 
nicht  zu  starken  Pinsels  mit  dem  Liquor.    Steht  die  Blutung  auch  hierna^  nTcht  so  Ä 

ardirWu^S:  stf  Wattebausch°10  Minuten  mit  dem  Zeigefing"' 

dl  M         '1  I^l^ibt  alles  dieses  erfolglos,  so  muss  die  Tonsülo  St 

dem  MiK.xicz  sehen  zangenförmigon  Instrument  (Taf.  XVIH  Fig.  10)  co^priLirt  oder  die 
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Carotis  eomniunis  unterbunden  werden.  Lebensg'etahrhche  Blutungen  können  durch  Verletzung 
einer  abnorm  entwickelten  A.  palatina  ascendens,  eines  Astes  der  Carotis  ext.,  entstehen. 

M.  SciiMiivr  [3)279]  hat  selber  5  mal  recht  unangenehme  Blutungen  erlebt  und  be- 
fürwortet daher  die  Operation  der  Tonsillen  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge.  Als  be- 
sondere Vortheile  derselben  erwähnt  er,  dass  sie  stets  atich  den  wichtigsten  Tbeil,  den  Zapfen 
am  unteren  Ende  der  Mandel,  entfernt  und  sehr  gut  in  der  Narcose  aufzuführen  ist.  Es 
fliessen  hier  meist  nur  einige  Tropfen  Blut,  selten  ein  Esslöffel  voll.  Die  Heilung  dauere  ca. 
3  Tage  länger,  als  bei  der  Tonsillotomie.  Nach,  der  Entfernung  der  Gaumenmandeln  sollen 
sich  die  Patienten  3  Jage  lang  ruhig  halten  und  die  hei  der  Adenotomie  angegebene  Diaet 
beobachten ,  bei  heftigen  Schmerzen  Eis  schlucken.  Bei  Diphterieepidemieen  soll  man  die 
Operation  nach  M.  Schmidt  lieber  aufschieben,  bei  Blutern  soll  man  sie  ganz  unterlassen. 
Ist  sie  bei  letzteren  durchaus  nothwendig,  so  empfiehlt  M.  Schmidt  die  Ignipunctur  oder  öfteres 
Auspinseln  der  Fossulae  mit  Jodtinctur. 

Nasenpolypen. 

Dieselben  sind  für  das  Ohr  von  viel  geringerer  Bedeutung,  als  hypertrophische  Gauraen- 
und  Rachenmandeln.  Sie  verursachen  bei  genügender  Grösse  eine  Behinderung  der  Nasen- 
athmung  und  ferner  einen  chronischen  Reizzustand  der  Schleimhaut,  durch  welchen  mitunter 
eine  abundante  Absonderung  der  letzteren  veranlasst  wird.  Um  das  Secret  zu  entfernen, 
müssen  die  Kranken,  wenn  die  Polypen  vorgelagert  sind,  die  Nase  mitunter  sehr  angestrengt 
ausschnauben.  Man  extrahire  die  Polypen  nach  localer  Anaesthesirung  der  Nasenschleimhaut 
durch  Bepinselung  mit  10*^/oiger  Cocainlösung  mittels  der  kalten  oder  galvanocaustischen 
Schlinge.  Zurückgebliebene  Polypenrestc  sowie  den  Mutterboden  ätze  man  mit  dem  Gal- 
vanocauter  oder  mit  Chromsäure  bez.  Trichloressigsäure  (s.  S.  479).  Grosse  Polypen, 
welche  durch  die  Choanen  in  den  Nasenrachenraum  hineim-agen,  entferne  man  mittels  eines 
gebogenen  Schlingenschnürers,  welcher  durch  den  Mund  emgeführt  und  hinter  dem  Gaumen- 
segel gegen  das  Cav.  pharyngonasale  vorgeschoben  wird.  Die  nach  der  Polypenoperation 
mitunter  auftretende  starke  Blutung  wird  durch  Tamponade  gestillt. 
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^"bt-lVnn,?""^'^''"^'''  Iiev.  =  Eevue  de  laryngol. ,  d'otolog.  et  de 

Heilkunde.  rhinolog. 
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h]   w^~\^f  ■  1    w  u      ,  Verhandl.  =  Verhandlungen  der  deutschen  oto- 
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M  ^i^ch.  A.  =  Virchow's  Archiv. 

-  ^^o^'-^tsschrift  für  Ohrenheilkunde.  Z.  =  Zeitschrift  ftir  Ohrenheilkunde. 

^  pt"  7  on'^'''-  f.  Heilk.  =  Zeitschrift  für  Heilkunde, 

in.  T  1  \;  Zeitschrift  für  Ohrenheük.  Band  29,  Seite  222  erschienen 

im  Jahre  1886,  M  1896  ,  234:  Monatsschrift  f.  Ohrenheük.  Jahrffung  1896  Seite  2U  T  t 

ersehenen  im  Jahre  ll'o."^''^'  """^  Ohrenheilkunde  Band  1,  Theü  11  Seite  1,2, 

Die  Titel  der  Publicationen  sind  meist  nicht  wörtHch  angeführt.    Bei  den  dnrcli  Pin 
vorausgehendes    s."  kenntlich  gemachten  Eeferaten  ist  die  Jahreszahl  der  Ori^inalLe  t  nie 
die  des  Eeferats  angegeben.    Die  in  obigem  Verzeichniss  mit  einem  Stern  (*)  beze^^^^^^ 


ser 
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(Contin.  Tom-eihe  als  Hörprüfungsmittel) ;   43)  Berl.  kl.  W.  1888,  524  u.  547  (Fremdkörper 
im  Ohr).  Ltt;    44)  ibid.  1891,  883  (Oper.  Eatfern.  von  Fremdk.  aus  der  Paukenhöhle  mit 
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^tTt^^|■J^''':^%.''\?!'^■  ^^'^  diphtherit.  Erkrank,  des  Ohrs 

?oco  'fe^f'^'N-  ^)  Erkrank,  des  äuss.  Ohrs);  4)  A  19  203 
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.ki-ankheiten  .    Bloch  1)  s  A  41,73.  18  96  (Choräthylanästhesie);  2)  Z  2o"     1^90 '^^^^^^ 

^^^^  (Aufmeissl.  bei  Tuberculosen  ;  4)  k. 
\f  j  T^^  <7  ^    M^^'^'lü         (Die  Erkennung  der  Tromnielfellperfor.) ;  6)  Z. 

8?7%s  11R  S  ^'^«f'-^tbmung);   7)  Z.  24,25.  1893  (Das  binaurale  Hören): 

8)  Z.  20,113  1893  (Die  Methode  d.  centripetalen  Pressionen  u.  die  Diagnose  der  Stapes- 
fixation)  LzU  9)  Z.  27,267.  18  95  (Ermittl.  einseit.  completer  Taubheit).  Lit.  BochdaTeL 
I  A  2  35'  186^  fit-  ^^^.'^•^1^66,  616;  *2)  Prag.  Vierteljahrschr.  1865,  I.  .33.  Boeck 
1)  A  2,135.  186  <  (Abscesse  im  Trommelf.  ;  2  A.  2,203.  1867  (Rhinoscop.  Befund  bei  einem 
knackenden  Geräusch  im  Ohr).    Boke  1)  A.  20,53.  18  83  (Schwinde/u.  nerv  A^ectionen 

P?  ?^9TZ  lf ''S^"^'-  '^T,^-  '''''  ^C^"^«        ^^^l^^-b.);  *3)  Pester  med  cSh- 

fo  257  1  8??"^;  i   D.e  Meningitis  serosa  acuta.  1897.    Böters  1)  s.  A. 

10,257.  18  7  5  (Necrose  äesLahyv^).    Böttcher  1)  A.  9,i.  1874  (Durchschneid,  der  Bogeng.); 
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m  tSlLld^P^f  r^i?-^M  ??n"  ^^9^'       Stjion  gegen  chron.  SelohiS 

^rFillf  v^      .    n"*'-^'  ^^^"'^       Percussion  des  Warzenth.);  3)  A.  32,25.  1891 

l'oLme  18?3   BorhVi^i?^  1867,  623;  3)  Traite  des  malad,  de 

*?  Set  m6d  de  Ä  ^^'l^'  mit  eingewachsenem  Hammer).  Boucheron 

itsQ  m         ;•     ™8  18  8  8,053;  *2)  Comptes  rend.  1888  No.  7.  23.  April  1253-  3)  A  n  Hoi 

Sieifs  0;^^^^^^^^^^^  4-  28,-3.  1888  (Oper,  der  Taubheit,  beLgt"düic; 

1)  w'en  'merPr  ssf^^^^^^^^^  i"'''^' h ^^^^^  ^l-  1883.  Boudet 
Bow^n      Bost;n  f  H  BourdiUot  1)  Gaz.  des  hopit.  1868,  5  (Gangraen  d.  Ohi-s). 

Snd"  äe™Lr'-.^lÄ^  Braislin\l)  |  29, 370.  189^ 
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affectio'nen)-  11)  A.  17,8.  1881  (Ohrenkrankheiten  bei  Eisenbahnbediensteten);  12)  A.  41,59. 
1896  (Micrötie  u.  Atresie  des  Meat.);  13)  A.  20,85.  18  8  3  (Zur  Statistik  d.  Ohrenkrankh.); 
14)  s  A.  18,200.  18  82  (Eef.  über  Buck  [Einseit.  Mumpstaubh.]) ;  15)  A.  19,245.  1883  (3  FäUe 
von  tödtiicb  verlaufenem  Ohrleiden  nebst  Beitarägen  zur  pathol.  Anat.);   16)  Berl.  kl.  W. 
1885,  433  (Paracus.  Willisii).  Lü.-  17)  A.  17,185.  1881  (Poüklin.  Ber.);  18)  Berl   k  W. 
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1)Z.  15,256.  1886  (Wasserstoifsuperoxyd  bei  Ohreiter.).  Deleau  *1)  Eev.  med.  Fevr.  1827  ;  *2) 
Magendies  J.  de  phys.  exp6rim.  et  pathol.  9,3ii  u.  *Sur  le  catheterisme  de  la  trompe  d'Eust. 
etc.  1828;  *3)  Gaz.  med.  1835,  .303.  Delstanche  *1)  AUgem.  M.  f.  ärztl.  Polytechn.  1885 
u.  M.  18  86,  53  ;  2)  A.  29,30i.    1890  (Instrumente);  *3)  Presse  med.  Beige  43,324  u.  44, 5i 
8.  A.  31,270;  *4)  Allg.  M.  f.  ärztl.  Polytechn.  1885;  *5)  Eev.  15,2i;  *6)  Des  tmneurs  osseuses 
du  condmt  audit.  1878;  *7)  Ann.  1887  Febr.  Citirt  nach  Schwartze  (13,70i).    Demme  1) 
s.  Schmidt's  Jahrb.  113,  133.    1861  (Militärchir.  Stud.).  Dench  *1)  Amer.  J.  of  the  med. 
sciences  1891,, 3.50;  *2)  Transact.  of  the  amer.  otol.  soc.  27,65  ;  3)  Eev.  14.9ii.  1894  (Nutzen 
von  Mittelohroperat.  zur  Bess.  des  Gehörs);  4)  Z.  22, 110.    1891  (Oper.'  Maassnahmen  bei 
Schwerhorigk.).  Ltt..    Denker  1)  Z.  26,55.    1895  (Epithelialcarcin.  des  knorp.  Meat.  u.  d. 
Muschel);  2)  A.  42,31.    1897  (Fractur  d.  vord.  unt.  Gehörgangswand  durch  Gewalteinwirk. 
auf  d.  Unterkiefer).   Ltt.;  3)  A.  41,58.     189  6  (Obere  u.  unt.  Tongrenze);  4)  Verhandl. 
1897,  200  (Neues  Instrum.  für  adenoide  Veget).    Dennert  1)  Deutsche  Z.  f.  pract.. 
Med  1878,517  (Zur  Physiol.  der  Tuba  E..    Doppelseit.  organ.  Verschl.  derselben).  Lit.;  2) 
A.  10,231.     18  7  6  (Schneckennecrose  u.  Hörprüf.);  3)  A.  13,i9.     1877  (Labyrinthnecrose 
u  Hörprüf);  4)  A.  41, 109.    1896  (Zur  Wahrnehm.  d.  Geräusche):  5)  A.  29,68.  18  8  9  (Acust.- 
})hysiol.  Unters,  etc.);  6)  A.  39, 110.    1895  (Zur  Prüf.  d.  Tongehörs);  7)  A.  41,50.  1896 
(Gegenwart.  Stand  der  Hörprüf.).  Depres  1)  Ann.  1S7S,  311  (Plaques  muqueuses).  Dieffen- 
bach  *1)  Chirurg.  Erfahrungen  lb34,  261.    Dieulafoy  *1)  Gaz.  hebdom.  6.  AprU  1877- 
2)  A.  Internat,  de  larjoig.  etc.  8,  i9i.    1895  (Tuberciüose  larvee  des  trois  amygdales).  Drey- 
fuss  1)  Berl  khn.  W.  1890,  52  (Ohrerkr.  bei  Influenza) ;  2)  s.  Gaz.  hebdom.  etc.  18S4,  497 
Eefer.  über  Mumps).  Dudon  *1)  J.  de  med.  de  Bordeaux  1888  No.  19.  Duncanson 
1)  Edmburgh  med.  J.  31.  rr,  689.    1886  (Mumps).  Lit.    Duplay  *1)  Semaine  med.  11,30. 
Dupuy  1)  Gaz.  med.  1857,  230  (Kleinhirnabscess).  Dusch  *1)  Henle  u.  Pfeiffer's  Z.  3,  7,i6i. 
Dyer  1)  s.  Z.  15,225.    1885  (Fistula  of  the  antitragus). 

Eichbaum  *1)  Ueber  subj.  Gehörswahrnehm.  u.  deren  Behaudl..  1888.  Eichler 
il  ^"      .oc^f  Vt.^^^^  ^^^^  ^^^^         Blutstroms  im  menschl.  Lab.).    Eitelberg  1)  Z. 

•  ^884  (Bougierung  d.  Tub.  Eust.);  2)  Wien.  med.  Pr.  1896  ,  857  (Unangenehme  Zu- 
taUe  bemi  Cathetensm.  ii.  Bougierung  der  Tub.  Eust.);  3)  Wien.  med.  W.  1885,  672  (Gangraen 
der  Muschel)  Lzt.;  4)  Wien.  med.  Pr.  1891,  893  (Ohrerkrank,  nach  Nasenimgat.  u.  -operat.) ; 
0)  Wien.  med.  W.  1893,  1209  (Zur  Haramerextraction) ;  6)  Wien.  med.  Pr.  1885,  i354  (Bruch 
des  Hammergrifi-s  durch  Schlag  aufs  Ohr).  Lit.;  7)  Centralbl.  f.  d.  ges.  Ther.  3,488.  18  8  5 
m  8)  Wien.  med.  W.  18  9  5  ,  865,  923  (Ohrerki-k.  bei  Verwandten) ; 

Jj  Z.  Ib, 31.  1886  (Vergleichende  Hörprüf,  etc.);  10)  Z.  16, 211.  1886  (Paukenhöhlenpolyp 
bei  miperfonrtem  Trommelf.);   11)  Die  vom  Ohr  ausgelösten  Eeflexerschein..    In  HauÄ 

Inol'c.  'isSn  ;n     ff  ^^^^  (Massage  bei  Ohrenkrankheiten);   13)  s.  A. 

30,250.  1890  (Ohraffectionen  bei  Influenza);  14)  s.  A.  39,i84.  1893  (Sur  Fextraction  du 
marteau);  1d)  s.  A.  29,323.  18  8  9  (Emnescher  Vers.).  Eisberg  1)  A.  f.  A.  u.  0.  2  i  211 
nT'^ßßo  fJ^  ^l^-  1881  (Hauttransplant.  bei  chron.  Mittelohreiter.) ;  2)  Z. 

i  o'S  i^PJ^P^^'l^o'^,  abstehender  Muscheln).  Erb  1)  Handbuch  d.  Electrother..  1886.  Er- 
n^w  T        \ T  ^^''''u''^-  1^^^'  2)  Deutsche  Klinik  18  54,  58i  (Der  künstl.  Tens.  tymp. 
oder  Taubh   heübar  durch  Druck).    Ernst  1)  Z.  f.  Hygiene  2,369     1  8  8  7   (Ein  neuer  Ba 
cllus  des  blauen  Eiters).    Eulenstein  1)  A.  33,314:^892 '  (PilocarpinbeEdlO    2)  A 
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37,126.  1894  (Erkrk.  d.  Warzenth.  bei  Influenza) ;  3)  M.  1894,  73  (Percussion  d.  Warzenth.) ; 
4)  A.  35,124.  1893  (Pyaem.  Metastasen  bei  acuten  Erkrk.  im  Schläfenb.) ;  5)  M.  1895,  m 
(lieber  den  tiefen  Hirnabsc.  bei  acuten  Erkrk.  d.  Schläl'enb.) ;  6)  Z.  30,307.  1897  (Zur  Py- 
aemiefrage).  Ewald  1)  Untersuch,  über  d.  Endorgan  d.  N.  octavus  1892 ;  2)  Berl.  klin.  W. 
189  0  ,  731  (Der  Acusticusstamm  ist  durch  Schall  erregbar);  3)  Deutsche  med.  W.  189  3  ,  826 
(LabyrinthJoso  Tauben);  4)  Pflüg.  A.  59,2.58,  1895  (Zur  Physiol.  d.  Lab.).  Eysell  1)  A. 
5,237.  1870  (Anat.  d.  Steigb.  etc.);  2)  A.  7,2ii.  1873  (Casuist.  Mittheil.);  3)  A.  24,75. 
1886  (Tronimelfellru])tur). 

Fabricius  Hildanus  *1)  Opera,  quae  exstant  omnia.  1682.  Centuria  prima  Obs.  lY. 
15  u.  16.  Falls  1)  Z.  15.303.  18  8  6  (Keuchhusten  als  Ursache  d.  Taubh.).  Fasano  *1)  A. 
intern,  di  otojatr.  1885.  Fedi  1)  s.  Canst.  Jahresb.  4,65.  18  5  8  (Der  wässr.  Ausfl.  aus 
dem  Ohl-),  v.  Feinberg  1)  Berl.  klin.  W.  1869,  221  (Kleinhirnabsc).  Fergusson  1)  Z. 
14,240.  1885  (Catheter  für  enge  Nase).  Ferrer  1)  Z.  21,22.  1891  (Erkrank,  d.  Warzenth.). 
Ferreri  1)  s.  A.  28, 111.  1887  (Ohrerkrank,  bei  Malaria).  Ferrier  1)  s.  A.  15,i89.  18  76 
(Menicre'che  Krankh.).  Fester  1)  BerL  kl.  W.  1878,  97  (Psammome  am  Centralnervenapp.j. 
Zit.  Field  1)  Brit.  med.  J.  17.  May  1890  (Pilocarp.  bei  Labyrinthtaubh.) ;  2)  ebenda 
2.  April  1892  (dass.) ;  3)  s.  Z.  8,88.  1878  (Exostose);  4)  Brit.  med.  J.  1894,  ii57  (Prognose' 
d.  chron.  Mittelohrcat.) ;  5)  Medic.  Times  S.Juni  1878  (On  abnorme  vascul.  conditions  aftec- 
ting  the  organ  of  hearing).  Fielitz  1)  Eichter's  chir.  Biblioth.  9,555.  1788  (Eine  sonder- 
bare Taubh.).   Fischer  *1)  Allgem.  Z.  f.  Psych.  5,  Heft  1.   1848.    Flatau  1)  A.  37,270. 

1894  (Kindergärten  f.  Taubstumme);  2)  Sprachgebrechen  des  jugendlichen  Alters  in  ihren 
Bezieh,  zu  Krankh.  der  oberen  Luftwege.  Bresgen's  Samml.  etc.  1896,  Heft  8.  Fleisch- 
maun  1)  s.  Lincke's  Handb.  d.  Ohrenheük.  1845,  11,575.  Flesch  1)  A.  14,i5.  1879 
(Sogen.  Dehiscenz  d.  Tegm.  tymp.) ;  2)  A.  18,65.  1881  (Zur  norm.  u.  pathol.  Anat.  d.  Ge- 
hörorg.);  3)  Berl.  kl.  W.  1892,  1234  (Aetiol.  d.  Ohreiter,  im  frühesten  Kindesalter).  Flou- 
rens  *1)  Comptes  rend.  9,i828  u.  1852,  673  u.  1861,  643;  *2)  Kecherch.  expermi.  etc.  1842, 
488—501.  Förster  1)  Würzb.  med.  Z.  3,199.  1862  (Pathol.-anat.  Mittheil.),  af  Forselles 
1)  Die  durch  eitr.  Mittelohrentzünd.  verurachte  Lateralsinusthrombose  etc.  1893;  2)  A. 
36,145.  18  94  (Zur  operat.  Behandl.  d.  chron.  Mittelohreiter.).  Frank  1)  Handb.  der  pract. 
Ohrenheük.  1845.  v.  Frankl- Hochwart  1)  Der  Meniere'sche  SymptomencompL.  Die 
Erkrk.  d.  inn.  Ohi-s.  In  Nothnagel's  spec.  Pathol.  u.  Ther.  11.  1895.  Lit.  Frankel,  A. 
1)  Deutsche  med.  W.  1894,  193  (Eigenart,  septicopyaem.  Erkrank,  etc.)  Frankel,  B. 
1)  Deutsche  Z.  f.  pract.  Med.  1877,  329  (Zur  Anwend.  d.  Nasendouche).  Lit;  2)  Adenoide 
Vegetationen.  In  Eulenbm-g's  ßeal-Encycl.  3.  Aufl.  1894.  Lit.;  3)  Deutsche  med.  W.  1884 
No.  41  (üeber  adenoide  Vegetationen).  Lit.  -.  4)  Allgem.  Diagnostik  u.  Therap.  der  Krank- 
heiten der  Nase,  des  Nasenrachenraums,  des  Eachens  u.  des  Kehlkopfs.  In  v.  Ziemssen's 
Handb.  der  spec  Pathol.  u.  Therap.  2.  Aufl.  1879.  Bd.  4,i.;  *5)  Natur  und  Behandlung  der 
Ozaena.  Internat,  med.  Congr.  zu  London  1881;  6)  Die  Krankheiten  der  Nase.  In 
V.  Ziemssen's  Handb.  der  spec.  Pathol.  u.  Therap.  2.  Aufl.  4,  i.  1879;  7)  Deutsche  med.  W. 
1889  1037  (Die  rhinolarjmgol.  Operationen  in  der  Aera  des  Cocains) ;  8)  Pharynxkrankheiteu. 
In  Eiilenburg's  Eeal-Encycl.  2.  Aufl.  1888.  Z«Y.;  9)  Rhinoscopie.  Ibid.  Lit.  ;  10)  TonsiUen.  Ibid. 
1889.  Lit.;  11)  Angina.  Ibid.  1894;  12)  A.  f.  Laryng.  4,426.  18  96  (Tamponträger  für  den 
Nasenrachen).  Frankel,  E.  1)  Virch.  A.  95, 102.  1884  (Othaematombild.).  LH.\  2)  Z. 
10  113.  1881  (Zu  den  phthisischen  Erkrk.  d.  Gehörorg.  u.  Nasenrachenraums);  3)  Z.  8,244. 
1879  (Zur  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  d.  Ohrs);  4)  Deutsche  med.  W.  1883,  553  u.  Verhandl. 
d  3.  intern,  med.  Congr.  in  London,  300  (Adenoide  Veget.).  Fränzel  1)  s.  Schmidt's  Jahrb. 
1836,  1.  Suppl.-B.  388  (chron.  Kopfschmerz  durch  Kirschkern  im  Ohr).  Frankenberger 

1)  M  1896,  429  (Adenoide  Veg.  bei  Taubstummh.  u.  die  Aetiol.  d.  letzteren).  Ltt.  Franken- 
stein 1)  Diss.  inaug.  Königsberg  1895.   Freund  1)  Labyrinthtaubh.  u.  Sprachtaubh.  etc.. 

1895  Freund  u.  Kayser  1)  Deutsche  med.  W.  1891,  949  (Schreckneurose  mit  Gehors- 
anomalieen).  Friedenwald  1)  Z.  22,121.  1891  (Cholesteat.  u.  Caries  d.  Warzenth.  Tod 
durch  Sinustbrombose  u.  Meningit.).  Friedlowsky  1)  M.  1868,  121  (Abnorme  Oeffnungen 
an  d  unt.  Paukenhöhlenw  andu.  im  Canal.  carot.).  Lit..  Frucht  1)  Diss.  inaug..  München 
1893.    Fürbringer  1)  Die  inneren  Krankh.  der  Harn-  u.  Geschlechtsorg..  2.  Auti.  1890; 

2)  Berl  kl  W.  189  5  ,  272  (Zm-  klin.  Bedeut.  der  spinalen  Punction).  Ltt..  Furstner  1)  A- 
f  Psychiatr  3,353.  18  7  2  (Zur  Streitfrage  üb.  d.  Othaematom).  Ltt..  Fulton  1)  Z.  1 0,307. 
1886  (Hyster.  Taubh.).    Funke  1)  Lehrb.  der  Physiol.  1840,  n,  436. 

Gähde  1)  A.  8,98.  1873  (Otit.  Meningit.  ohne  Trommelfellperfor.  u.  Caries).  Uar 
nault  1)  s.  A.  40,289.  189  5  (Stapesmobilis.  u.  -extract.  beim  Menschen  Lacsion  des  hau  . 
Vorhofs  beim  Thier  ;  2)  s.  A.  40,292.  1896  (Schädelform  u.  Schläfenb.);  *  )  f  ^^J^^f 
de  Tor.  1895,  248;  4)  A.  37,262.  1894  (Stapesextract.).  Garrod  1)  Virch.  A.  21,i2i.  I80  • 
(Natur  u  Behandl.  d.  Gicht).  Gellö  *1)  Bull,  et  mem.  de  la  soc.  de  laryng.  etc.  1891,  3.1 . 
2)  A  2Lm  1890  (Pneumomassage) ;  3)  s.  A.  24,213.  1886  (Otit.  med.  pur.,  nach  Nasen - 
tamponad'e);  4)  Ann.  1894,  1  (LaeVok  d.  Facial.);  5)  Ann.  1895,  35i  (Tort.coll.  ab  am. 
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laesu).  Genzmer  1)  A.  f.  klin.  Chir.  21,C64.  1877  (Lufteintritt  in  d.  Sin.  longit..  Tod). 
Gerhardt  1)  Deutsche  Klinik  9,43?  u.  445.  1857  (Sinusthrombose  bei  Kindern);  2)  Virch. 
A.  27,70.  1863  (Stimmbandlähm.).  Gerlach  ])  s.  A.  10,5.3  (Tuba  Eust);  *2)  Microsc. 
Studien  etc.  1858  ,  53—64;  3)  s.  A.  17, 213.  1879  (Missbild.  d.  Ohrs).  Gläser  1)  Virch. 
A.  122,389.  18  9  0  (Unters,  über  Cholest.  etc.).  Lit.  Glauert  1)  A.  17,277.  1881 
(Warzenfortsatzpolyp).  Goldflam  u.  Meyerson  l)  Wien.  med.  Pr.  1895,  64i  (Object. 
Ohr-  u.  Kopfgeräusche).  Lit.  Goldstein  1)  Z.  27,296.  18  9  5  (ürbantschitsch's  acust. 
Uebungen  bei  Taubh.  u.  Taubstummh.).  Goltz  1)  Pflüg.  A.  3, 172.  1870  (Physiol.  Bedeut. 
d.  Bogeng.).  Lit.  Gomperz  1)  M.  1892,  89  (Regeneration  d.  Subst.  propr.  in  Tronnnelfell- 
narben);  2)  M.  18  8  7  ,  305  (Salmiakdarapfapp.);  3)  Wien.  med.  W.  1895,  58  (Erkennung  d. 
Vorwölb,  des  Bulb.  v.  jug.  in  d.  Paukenh.  am  Lebenden);  4)  M.  1892,  337  (Excis.  d.  Trommelf. 
u.  d.  Gehörknöchelchen).  Lit.;  5)  M.  1893,  14  ff.  (dass.).  Lit.;  5a)  M.  18  9  6  ,  329  (Verschliess- 
bark.  alter  Perfor.);  6)  ibid.,  328  (Ventilart.  Tubenverschl.) ;  7)  A.  30,216.  1890  (Zur  path. 
Anat.  d.  Ohrs);  8)  M.  18  8  9,  145  u.  169  (Spontane  Schrumpf,  von  Ohrpolypen).  Lit.;  9)  Cen- 
tralbl.  f.  d.  ges.  Ther.  1890,  257  (Der  Ohrschmerz  u.  seine  Behandl.).  Lit.;  10)  M.  1897,  173 
(Trichloressigsäurebehandl.  alter  Perfor.) ;  11)  A.  38,325.  1895  (Durchspül,  per  tubam).  Gor- 
hain  Bacon  1)  Z.  18,i6i.  1888  (Gesiclitserysipel  als  Complication  von  Ohraffectionen) ; 
*1)  New  York  Eye  and  Ear  Infirmary  Eeports  1893,  I.  70;  2)  Z.  30,361.  1897  (Schläfen- 
lappenabsc.  nach  Otit.  med.  acuta.  Oper..  Tod  durch  Schock);  3)  Eev.  13,549.  18  92  (Watte- 
stück im  Meat.,  Sequest.  vortäuschend).  Goris  *1)  Presse  med.  Beige  43,339.  Gottstein 
1)  A.  16,311.  1880  (Acute  desquamat.  Myringitis);  2)  Z.  9,37.  1880  (Meniere'scher  Sympt.- 
Compl.);  3)  A.  17,174.  1881  (Zur  neuropath.  Form  des  Men.  Sympt.-Compl.) ;  4)  A.  4,65. 
1869  (Klinisches  u.  Kritisches  zur  Ohrenheilk.) ;  5)  A.  16,61.  1880  (Zur  Pathogenese  d.  subj, 
Gehörsempf.) ;  6)  A.  17, 16.  1881  (Gehörafifectionen  bei  d.  acut.  Exanth.);  7)  Berl.  kl.  W. 
18  7  8  ,  554  (Ozaena  u.  eine  emfache  Behandl.  derselben);  8)  ibid.  18  8  6  ,  25  (Oper,  d,  aden. 
Veget.);  9)  A.  16,51.  1880  (Necrot.  Ausstoss.  fast  des  ganzen  Schläfenb.  mit  günst.  Aus- 
gang). Gottstein,  A.  1)  Z.  13,202.  1884  (Untersuch,  d.  Ohreiters  auf  Tuberkelbacill.  u. 
deren  Bedeut.).  Lit.  Gottstein  u.  Kayser  1)  Breslauer  ärztl.  Z.  1881,  205  (Schwer- 
hörigk.  bei  Schlossern  u.  Schmieden).  Goudard  *1)  Bull,  de  Ther.  30.  Juli.  Gouguen- 
heim  1)  Ann.  1894,  883  (Peritonsillit.  Ahse);  2)  s.  ibid.  18  9  2,  787  (Aden.  Veget.).  Gou- 
guenheim  u.  Glover  1)  Atlas  für  Laryngol.  u.  Rhinol..  Paris  1894.  Gradenigo 
1)  Z.  23,251.  18  9  2  (Diplacus.  monaur.);  2)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  18  88  ,  399  (Lupus  d. 
mittl.  u.  inn.  Ohrs);  3)  Z.  21,297.  1891  (Die  Microorgan,  u.  die  durch  sie  bewirkten  Complic. 
bei  Erkrankung,  des  Mittelohrs) ;  4)  Krankh.  d.  Lab.  u.  d.  N.  acust..  In  Schwartze's  Handb. 
d.  Ohrenh.  II.  1893.  Cap.  6;  5)  A.  25,46.  1887  (Primäre  Otit.  int);  6)  ibid.  237  (dass.); 
7)  A.  23,242.  18  8  6  (Gehörorg.  bei  Leukaemie).  Lit;  8)  A.  31,230.  1891  (Ohrerkrk.  bei  Me- 
ningit.);  9)  ibid.,  285  (PoMklin.  Ber.);  10)  Ann.  15,528.  18  8  9  (Anatom.  Veränder.  d.  Gehörorg. 
bei  endocran,  Affectionen,  speciell  bei  Meningitis);  11)  A.  28,64.  1889  (Neuritis  acust.); 

12)  Die  Manifestationen  d.  Hysterie  am  Gehörorg,.  In  Haug's  klin.  Vorti-.  I,  Heft  13.  1896; 

13)  s.  A.  38,131.  1893  (Taubheit  bei  Cerebrospinalmeningitis);  14)  ibid.  310  (Mttelohrsderose 
als  parasyphil.  AflFection  bei  d.  Lues  hered.  tarda).  Gradenigo  u.  Bordoni-Uffreduzzi 
1)  Centralbl.  f.  Bacteriol.  7,529,  556,  695.  1890  (Aetiol.  d.  Otit.  med.);  Gradenigo  u.  Penzo 

1)  Z.  21,298.  1891  (Bacteriol.  ßeobacht.  über  d.  Inh.  der  Paukenh.  in  Cadav  ern  von  Neu- 
geborenen u.  Säugl).  Gradenigo  u,  Pes  1)  Ann.  1895  No.  7,i8  (Staphylococc  bei  Mittel- 
ohreiter, u.  Behandl.  derselben).  Lit;  2)  A.  38,43.  1895.  (Rationelle  Ther.  d.  acut.  Mittelohr- 
entzünd.).  Ltt    Graf  1)  Diss.  inaug.  Jena  1894.    Griesinger  1)  A.  d.  Heük.  3,347; 

2)  ibid.  548,  1862  (Aneurysma  d.  A.  basU.).  Grosch  1)  Berl.  khn.  W.  1888,  36i  (Ther. 
d.  OhrfuruncuL);  Gruber  1)  M.  1897,  1  (Der  Canal.  carot.  mit  Bezug  auf  pract.  Ohren- 
heük.).  Lit;  2)  Studien  über  das  Troramelf.  u.  d.  Gehörknöchelchen.  1867;  3)  Wien, 
med.  W.  186  7  .  851  (Zur  Anat.  d.  Schläfenb.  mit  Bezug  auf  pract.  Ohrenheilk.);  4)  M. 
18  68  ,  84  (Anat.  d.  äuss.  Gehörgangs  mit  besonderer  Rücksicht  auf  d.  pract.  Ohrenheilk.)- 
0)  Lehrb.  d.  Ohrenheilk.  etc.  2.  Aufl.  1888;  6)  M.  1870,  101  (Anat.  Bemerk,  über  d. 
Tronomelf.);  *7)  Wien.  med.  Ztg.  1875;  8)  M.  1875,  ii3  (Neues  Verfahren  zur  Ventilation 
der  Trommelh.);  *9)  Oesterr.  Z.  f.  pract.  Heilk.  1864,  205;  10)  M.  31, i;  11)  A.  9,308.  1874 
(Seebäder);  12)  M.  1875,  53  (Herpes  auricul.);  13)  Allg.  Wien,  med  Ztg.  1878,  1  u.  14  (Be- 
handl. d.  Otorrhoe) ;  *14)  ibid.  1891,  1  u.  2;  15)  M.  1892,  B13  (Poliklin.  Ber.) ;  *16)Ber.  über 
d.  im  J.  1863  ün  allgem.  Krankenh.  untersuchten  u.  behandelten  Ohrenkranken;  17)  Wien 
med.  Pr.  11,8  ff.  1870  (Syphihs  d.  Gehörorg.);  18)  Wien.  MedicinalhaUe  18  6  3  ,  280  (Die 
pathol.  Verand.  d.  Tuba  Eust);  *19)  Intern,  klin.  Rundsch.  1891  No.  31—33  s.  M.  1892 
231  (Die  Spatnaht  nach  der  künstl.  Eröfi-n.  des  Warzenth.) ;  20)  M.  18  9  6  ,  234  (Chinintherapie 
bei  Morb.  Menien);  21)  ibid.  304  (Angioma  auricul.,  operat  geheilt);  22)  M.  1885,  225 
(Ausstoss.  d.  2  oberen  necrot.  Schneckenwind,  bei  nui-  theil weisem  Verlust  des  Gehörs)- 
23)  M.  1896,  67  (Hön-est  bei  Schneckennecrose) ;  24)  ibid.  214  (Poliklin.  Ber.)-  25)  M  1891 
129  (Operat.  Entfern,  eines  Fremdk.  aus  d.  Paukenh.);  26)  AL  1896  ,  84  (Ref.  über  Urban- 
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tschitsch's  Hömbuni>-en  bei  Tanbstnmrah.) ;  27)  ebenda  498  (Mumpstaubh.) ;  28)  M  1890  hu 
(Otit.  intracran.  Erkrank.);  29)  Allf,'em.  Wien.  med.  Ztg.  1884,  i!7  (Entzünd.  in  d.  Genend 
d.  Parotis  u.  d.  Seitenwand  d.  Rachens);    30)  M.   1897,  i6S)  (Lipom  d.  Ohrmusciielj • 
31)  ebenda  i7ü  (Wallnuss^Tosse  Cyste  in  d.  Gegend  d.  Ost.  pbar.  tiib.);  32)  ebenda  170  (Cyste 
im  Meat.);  33)  Wien.  med.  Pr.  1867,  985  (Secundäre  Ausciiltationsger.) ;  34)  M.  1896,"  aei 
(Poliklin.  Bor.);  35)  M.  1897,  2i3  (Ueber  „Mittelobrsclerose"  u.  „hyperplastische  Mittelohr- 
entziind.");  36)  M.  1868,  123  (Auto-  u.  Tympanophonie) ;  37)  M.  1878,  137  (Bromkali  als 
aetiol.  Moment  d.  Gebörgangsentzünd.) ;  *38)  Ber.  d.  allgem.  Krankenb.  1867  u.  ff.;  39)  A. 
9,310.  1875  (Tenotomie  d.  Tens.  tymp.);  40)  M.  1879,  137  (Schläfenbeinnecrose) ;  *41)  Tage- 
blatt der  Naturforschervers,  zu  Innsbruck  1869;  42)  M.  1895,  I8I  (Morb.  Menieri);  43)' Wien, 
med.  Pr.  1865,  329  (Fremdkörper  im  Ohr);  44)  M.  1879,  83  Aninerk.  2  (Tod  nach  einer 
TrommelMlruptur  durch  Ohrfeige).  *45)  Aerztl.  Ber.  d.  allgem.  Krankenb.  zu  Wien  1887,  185; 
46)  M.  1869,  123  (Typische  Otalgie  durch  Jodkali  geheilt);  *47)  Allgera.  Wien.  med.  Ztg! 
1890  No.  10;  48)  M.  1887,  145  u.  178  (Ueber  das  Vorkommen  grünen  Eiters  im  Ohre); 
49)  s.  M.  1887,  197  (Spontane  Debiscenzen  d.  Scbläfenb.  u.  deren  Bedeut.  für  die  pract. 
Ohrenheilk.) ;  50)  M.  1886,  213  (Vorkommen  u.  Bedeut.  gelber  Trommelfellflecke  in  der  Gegend 
des  Harn mergriffen des) ;  51)  M.  1878,  i7  (Die  Wirkung  medicament.  Gelatinepräparate  bei 
Otit.  ext.);  52)  M.  1882,  121  (Entzünd.  der  Nasen-,  Eachen-,  Mittelohrschleirahaut,  bedingt 
durch  einen  Kirschkern  in  der  Nasenhöhle);  53)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1880  No.  28 — 30 
(Einige  neuere  Behandlungsweisen  des  Ohrenflusses);  54)  M.  1877,  54  (Bemerkungen  über 
das  künstl.  Trommelfell).    Grünbaum  *1)  Münchn.  med.  W.  Mai  1895.    Grüning  1)  s. 
A.  26,259.    18  8  7  (3  Todesfälle  nach  Behandl.  mit  Borsäurepulver).   Grünwald  1)  Deutsche 
med.  W.  1895,  746  (Ohrchirurgie);  2)  Münchn.  med.  W.  1891,  173  (Ther.  d.  Ohrfurunkel); 
3)  ebenda  1896,  890  (Behandl.  d.  Angina  phlegmon.).   Grunert  1)  A.  35,198.  1893  (Eadieal- 
oper.);  2)  A.  40,188.  1896  (Freileg.  der  Mittelohrräume) ;  3)  A.  33,207.  1892  (Hammer-Ambos- 
extraction.    Diagn.  d.  Amboscaries) ;  4)  A.  36,28i.    1894  (Klin.  Ber.);  5)  A.  41,294.  1896 
(Operat.  Entfern,  d.  Steigb.  bei  Ankyl.  desselben);  6)  Münchn.  med.  W.  1893,  787  (Urs. 
u.  Bedeut.  d.  Eiterretention  im  Ohr);  7)  A.  35, 178.  1893  (Die  Körpertemp.  nach  d.  Mastoido}).! ; 
8)  Münchn.  med.  W.  1894,  129  (Geheiltes  Cholesteatom);  9)  Berl.  kl.  W.  1893  No.  14  (Das 
otit.  Cholesteat.,  eine  Ergänzung  der  Arbeit  d.  Herrn  Prof.  Siebenmann  über  die  Kadicaloper. 
des  Cholest.);  10)  A.  36, 71.  1893  (Geheilte  otit.  Pyaemie.   Unterbind,  d.  JuguL.  Durchspül, 
ihres  periph.  Endes  u.  des  Sin.  transvers.);  11)  Fortschr.  der  Medic.  1894  No.  19  (Die  Ex- 
traction  der  Columella  bei  Tauben).   Grunert  u.  Leutert  1)  A.  42,233.  1897  (Klin.  Ber.). 
Grunert  u.  Pause  1)  A.  35, 250.  1893  (Klin.  Ber.).    Gudden  1)  Virch.  A.  51,457. 
1870  (Microsc.  Bef.  im  traumat.  gesprengten  Ohrknoi-pel) ;  2)  Z.  f.  Psych.  19,190.  1862 
(Entsteh,  d.  Othaemat).    Lit.    Guder  1)  Rev.  1894,177  (Eeflexbusten) ;  *2)  Diss.  inaug. 
Berlin  1880  (Chininwirkung).  Guermonprez  u.  Cocheril  1)  Rev.  12,665.  18  92  (3  Operat. 
von  Epitheliom  d.  Muschel).  Guranowski  1)  M.  1888,  173  (Prim.  croup.  Entzd.  d.  Meat. 
u.  Trommelf,);  2)  M.  1887,  273  (Photoxylin  zum  Verschl.  von  Perfor.).   Gutzmann,  A.  1) 
Med.-pädagog.  M.  f.  d.  ges.  Sprachbeilk.    1897  No.  3  u.  4  (Die  lautsprachl.  Verhältnisse 
erwachsener  Taubst.).    Guye  1)  M.  30,72.   189  6  (Eigentbüml.  Drebungsempfind.  bei  Laby- 
rinthleiden); 2)  A.  2,16.  1867  (Bougierung  u.  Emphysem  d.  Tuba  Eiist.) ;  3)  A.  6,299.  1872 
(Seebäder  u.  -luft);  4)  A.  9,307.  18  74  (dass.);  5)  A.  18,223.  1881  (Sinusverletz.,  Lufteintritt, 
Heilung);  6)  Berl.  kl.  W.  1891,  283  (Mittelohrentzünd.  durch  Einspritz,  in  d.  Nase);  7)  Deutsche 
med.  W.  18  8  7,  934  u.  1888,  8i5  (Aprosexie  bei  nasalen  Störungen) ;  8)  Z.  9,35.  18  8  0  (Meniere- 
sche  Krankb.).    Guyot  *1)  Acad.  royale  d.  scienc  1725  T.  4. 

Habermann  1)  Prag.  med.  W.  189  0,  483  (Casuist.  Mittheil.).  Ze/.;  2)  A.  28,219. 
1889  (Pathogen,  d.  eitr.  Mittelohrentzd.) ;  3)  Z.  f.  Heük.  6,367.  18  85  (Die  tubercul.  Lifect.  d. 
Mittelobrs).  Lit;  4)  A.  17,32.  1881  (Klin.  Ber.);  5)  A.  33, 105.  1892  (Erkrank,  d.  Gehörorg. 
bei  Tabes).  Lit.;  6)  A.  27,42  u.  230.  1888  (Cholest.  d.  Mittelohrs,  Schleimhautcysten  m  d. 
Paukenh.,  Nervenatrophie  in  d.  Schnecke).  Lit;  7)  A.  29,99.  18  8  9  (Cholest.  d.  Mittelohrs); 
8)  A.  18,69.  1881  (Klin.  Ber.);  9)  A.  30,1.  1890  (Schwerhörigk.  d.  Kesselschmiede); 
10)  Pathol.  Anat.  d.  Ohrs.  In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenheilk.  i.  1892  Cap.  7  ;  11)  Z. 
f.  Heilk.  9,131.  1888  (Zur  Tubercul.  d.  Gehörorg.).  Lit;  12)  ebenda  11,89.  1890  (Zur  Ent- 
steh, d.  Cholest.  d.  Mittelohrs);  13)  ebenda  7,27.  1886  (Otit.  int.).  Lit;  14)  ebenda  1^24. 
1892  (dass.).  Lit;  15)  ebenda  10,368.  1890  (Nervenatropbie  im  inneren  Ohr);  16)  Prag; 
med  W.  18  84,  429,  442  (Tenot.  d.  Staped.).  Lit;  17)  ebenda  1890,  89  (Ohrerkrank,  bei 
Influenza).  Lit;  18)  Z.  f.  Heilk.  12,3.57.  1891  (Nervenatrophie  im  mn.  Ohr);  19)  Pi-ag.  mea. 
W.  1880  211  (Casuistik);  20)  Z.  f.  Heilk.  7,370.  1886  (Pathol.  Anat.  d.  Ozaen^  jT^eo?' 
Vers.)-  21)  Die  luetischen  Erkrank,  d.  Gehörorg..  In  Haug's  klm.  \ortr.  1,  Hett  9. 
22)  Z'.  f.  Heilk.  8,  .347.  18  8  7  (Zur  pathol.  Anat.  d.  Gehörorg.).  Lit;  23)  frag.  meü.  vv- 
188  5,  50  (TubercuL  d.  Gehörorg.).    Hackley  1)  Z.  11,3.  1882  ,f  .XHi  W 

erkrank)  Hagen  *1)  Pract.  Beitr.  z.  Ohrenheilk..  1866.  Häger-Brandt  1)  Berl.  kl.  w. 
r872  uo  (Schnupfenmittel).    Hamon  du  Fougeray  1)  Ann.  1896,  308  (Cblorof.  in  sehr 
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kleinen  Dosen  nach  Broraaethyl) ;  2)  Ann.  16,236.  1890  (2  Fälle  von  Epitheliom  d.  Muschel). 
Hammerschlag  *1)  Wien.  med.  W.  1896  No.  39  u.  40  s.  M.  18  96,  329  (Athem-  u. 
Pulsati onsbeweg.  am  Trommelf.).    Hansberg  1)  Verhandl.  1895,  ii5  u.  ii7;  2)  Z.  25,  i9. 

1893  (Zur  Technik  d.  Trepan.  beim  otit.  Hirnabsc).  Lit;  3)  Verhandl.  18  9  5,  152.  Hart- 
mann  1)  Deutsch,  med.  W.  1888,  924  (Veränder.  m  d.  Paukenh.  bei  Perfor.  d.  Shrapnell'- 
sehen  Membr.) ;  2)  Die  Freilegung  d.  Kuppelraums.  1890;  3)  Langenbeck's  A.  21,335.  1877 
(Die  Perfor.  d.  Warzenforts.).  Lit.\  4)  Berl.  kl.  W.  1876,479  (Untersuchungen  an  der  Leiche 
über  d.  Perfor.  d.jWarzenforts.).  Lit;  5)  Die  Krankh.  d.  Ohrs  etc.  3.  Aufl.'  1885;  6)  Z.  8,i8. 
1879  (Seerose  d.  Warzenforts.);  7)  A.  41,77.  1896  (Schallfänger);  8)  Z.  15,156.  1885 
(Cystenbild.  in  d.  Ohi-muschel).  Lit.;  9)  Z.  30,48.  18  9  6  (Hyperostose  'd.  äuss.  Gehörg.); 
10)  A.  29,98.  18  9  6  (Mentholbehandl.) ;  11)  Deutsch,  med.  W.  1894,  544  (Mittelohrentzünd. 
d.  Säuglinge).  LH.;  12)  Verhandl.  1895,  147;  13)  Z.  26,i05.  189  5  (ffistorisches  über  d.  Frei- 
leg, d.  Kuppelr.  u.  d.  Antr.  mast.) ;  14)  Z.  18,42.  1887  (Cystenbild.  in  d.  Muschel);  15)  A. 
25,298.  18  8  7  (Ohrcysten);  16)  Taubstummh.  u.  Taubstummenbild.  etc..  1880;  17)  Z.  8,209. 
1879  (Ohrerki-ank.  bei  Typh.  exanth.) ;  18)  Z.  29,379.  189  6  (Acute  Müiartubercul.  infolge 
von  Dui-chbruch  eines  Cholest.  in  d.  Sinus) ;  19)  Z.  10,132.  1881  (Nasenblut.,  Nasentamponade 
u.  deren  Bezieh,  zu  Ohrerkrankungen);  20)  Z.  30,189.  18  9  7  (Besprech.  von  Stacke  „Die 
operative  Freileg.  etc.");  21)  lieber  die  Function  d.  Eustach.  Eöhre.  1879;  22)  s.  A.  13,297. 
1878  (a)  Hörprüf.  u.  Politzer's  Hörmesser  b)  neue  Methode  d.  Hörprüf,  mittels  electr.  Ströme); 
23)  A.  f.  A.  u.  0.  6,  11,467,  18  7  7  (Hörprüf.  u.  Politzer's  einheitl.  Hörmesser);  24)  A.  20,290. 
1884  (Autophonie) ;  25)  A.  25,97.  1887  (Carbolglycerin) ;  26)  Deutsche  med.  W.  1877,  575 
(Ueber  Taubstumme);  27)  Verhandl.  1896,  110  (Dysbasia  hysterica  mit  Otalg.  hyst);  28)  Z. 
29,384.  1896  (Unterbind,  d.  Jugul.  bei  einem  Fall  von  Hirnabsc.  u.  Sinusthrombose  mit 
lethalem  Ausgang);  29)  Z.  8,21B.  1879  (Rundzellensarcora,  von  der  Paukenhöhle  ausgehend); 
30)  ibid.  390  (Ueber  die  Ausspülung  der  Trommelhöhle  und  ihrer  Ausbuchtungen) ;  31)  Deutsche 
med.  W.  1885  No.  35  (Zur  Operat.  u.  Statistik  der  aden.  Wucher,  im  Nasenrachenr.) ;  32)  ibid. 

1894  No.  27  (Tonsillotom  zur  Entfern,  kleiner  Tonsillen  u.  zur  partiellen  Abtrag,  von  Ton- 
sillen);  33)  ibid.  1897  No.  41  Therap.  Beil.  No.  9  (Die  Oper,  adenoider  Wucherungen  unter 
directer  Besichtigung  mit  gerader  Zange).  Hartmann  u.  Willielmi  1)  Z.  9, 195.  1880 
(Taubstummenstatistik  d.  Prov.  Pommern  u.  d.  Reg.- Bez.  Erfurt).  Haug  1)  Die  Krankh. 
d.  Ohrs  in  ihrer  Bezieh,  zu  d.  Allgemeinerkrank..  1893;  2)  Wien.  Klinik  19,  285.  1893 
(Zur  Behandl.  der  acut.  Mittelohreiter.);  3)  Klinische  Vortr.  1895  No.  1  (Hygien.  Prophylaxe 
d.  Ohrentzünd.) ;  4)  s.  A.  34,154  (Perichondrit.  tuberc.  auric);  5)  Münchn.  med.  W.  1894, 
689 ff.  (Casuist.);  *6)  Ziegler's  Beitr.  zur  pathol.  Anat.  etc.  16,490;  7)  A.  32, 171.  1891 
(Schnupftabak,  Ursache  emer  acut.  Mittelohrentzünd.);  8)  Verhandl.  189  5,  36  (Infectiöse  Poly- 
myosit.  ex  otitide) ;  9)  Das  künstl.  Trommelf.  u.  d.  zu  seinem  Ersatz  vorgeschlagenen  Methoden. 
1889;  10)  Die  Organisationsßihigk.  d.  Schalenhaut  d.  Hühnereies  u.  ihre  Verwendbark,  bei 
Transplantationen.  1889;  11)  Deutsch,  med.  W.  1895,  77  (Massage  d.  Trommelf.  u.  seiner 
Adnexa);  12)  A.  33,164.  1892  (Zur  operat.  Casuist.  d.  Warzentheüerki-ank.  bei  Tubercul. 
u.  MorbiUen);  13)  A.  37,161.  1894  (Hyj^erostose  d.  Felsenb.).  Lit;  14)  A.  32,i.5i.  1891 
(Microsc.  Anat.  d.  Geschwülste  d.  äuss.  Ohrs);  15)  A.  36,i70.  1894  (KUnik  u.  microsc.  Anat. 
d.  Geschwülste  d.  äuss.  u.  mittl.  Ohrs);  16)  A.  38,198.  18  95  (Polyp  [Fibrosarc]  d.  Ost. 
phar.  tub.);  17)  A.  40,i6i.  1896  (Exsudatansamml.  im  ob.  Paukenraum  bei  Influenza  etc.); 
18)  Deutsch,  med.  W.  1894,  776  (Neue  plast.  Methode  z.  Rücklager.  hochgradig  abstehender 
Muscheln);  19)  Münchn.  med.  W.  1890.  44  u.  125  (Ohrerkrank,  bei  Influenza);  20)  Deutsch, 
med.  W.  1896,  723  (Ohr-  u.  Nasenblut,  bei  Morb.  Brightü);  21)  Centralbl.  f.  allgem. 
Pathol.  u.  pathol.  Anat.  6,124.  189  5  (Cholest.  d.  Mittelohrs  etc.).  Lit;  *22)  M.  f.  Unfall- 
heilk.  No.  1.  Hauner  *1)  Beitr.  z.  Paediatr.  1863.  Heath  1)  s.  M.  1876,  11  (Geheüte 
Basisfractur).  Hebra  1)  Virch.  spec.  Pathol.  u.  Ther.  3,  1860.  Hecke  1)  A.  30,68. 
J890  (Kim.  u.  polikl.  Ber.);  2)  A.  33, 137.  1892  (Extradurale  Abscesse).  Hedinger 
1)^  13,20.  18  8  4  (Zur  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  d.  Ohrs);  T)  Z.  14,47.  18  8  5  (dass.): 
*3)  Württemb.  Corr.-Bl.  57,7.  1887;  *4)  Stuttgart.  Krankenber.  1887,  46.  Heidenreich 
1)  Canst.  Jahresber.  1846,  II.  139  (Krankhafte  Feinhörigk.).  Heimann,  Th.  1)  Z. 
19.205.  18  8  9  (Oper,  einer  Gehörgangsexostose).  Lit:  2)  Z.  21,271.  1891  (Mangelhafte  Bild, 
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bei  Thieren);  8)  A.  13, fit).  1877  (Mobiiis.  d.  Steigb.  durch  Aussclmeiden  d.  Trommeli., 
Hammers  u.  Ambos  bei  Undurchgängigk.  d.  Tuba) ;  9)  Ueber  die  vord.  Tenotomie,  Mobilisir.' 
u.  Extract.  d.  Steigb..  1894;  10)  Thür.  Corr.-Bl.  1889,  284  (Gehörgangsexostosen) ;  11)  ebenda 
1887,  3iS9  (Behandl.  d.  chron.  Mittelohreiter.);  *12)  Oesterr.  ärztl.  Vereinszeit.  1885  Nr.  5 
(Otorrhoe  u.  ihre  Behandl.);  13)  A.  5,250.  1870  (Myringit.  villosa);  *14)  Thür.  Corr.-i;l. 
1877  Nr.  9;  15)  A.  4.167.  18  69  (Ohrpolypen);  *]6)  Diss.  inaug.  Giessen  1866;  17)  A.  10,  -an. 
1876  (Neuer  Hörmesser);  18)  A.  41,54.  1896  (Hörprüf.);  19)  Thür.  Corr.-Bl.  1890  Nr.  9  (Fremd- 
körper im  Ohr).  Kiesselbach  1)  A.  15,238.  1880  (Anat.  d.  Schläfenb.);  2)  M.  1887,89 
(Histol.  d.  Ohrpolyp.);  3)  Die  Fremdkörp.  im  Ohr.  In  öchwartze's  Handb.  d.  Ohrenh.  n. 
1893  Cap.  7;  4)  A.  19, i27.  1882  (Operationsvers,  bei  congen.  Fehlend.  Gehörg.).  Killian 
1)  Münehn.  med.  W.  1896  ,  696  (Behandl.  d.  Ang.  phlegmon.) ;  2)  Deutsche  med.  W.  1887 
Nr.  25  (Einiges  über  adenoide  Vegetat.  u.  ihre  Operat.  mit  der  Hartmann'schen  Curettej. 
Kipp  1)  A.  22,270.  18  8  5  (Geschwülste  der  Muschel);  2)  s.  A.  11,187.  187  5  (Angioma 
caveruos.  d.  Lobulus).  Kirchner  1)  A.  14,  i90.  1878  (Piss.  mast.-squamosa) ;  2)  A.  20,  2S9. 
1884  (Exostosen  d.  Gehörg.);  3)  M.  1885,76  (Pityr.  versic.  im  Meat.);  4)  A.  22,312.  18b5 
(Staphylococcen  kn  Ohrfurunkel) ;  5)  Virch.  A.  91,89.  18  8  3  (Fisteln  am  Warzenforts.);  6)  M. 
1883,85  (Extravasate  im  Labyr.  durch  Chinin  u.  Salicyl);  7)  Krankli.  d.  Muschel,  des  äuss. 
Gehörg.  u.  d.  Trommelf..  In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenh.  1893  ii,  Cap.  1  u.  2;  8)  A. 
19,261.  1883  (Fract.  d.  Schläfenb.  bei  Kopfverletz.);  9)  A.  28,i72.  18  89  (Syphü.  d.  Paukenh.j; 
10)  M.  1884,  221  (Ohreukrankh.  bei  Diab.  mellit.);   *11)  Wiener  Naturforschervers.  1894; 

12)  Berl.  kl.  W.  1881,  725  (Einwirk,  von  Chinin  u.  Sahcyls.  auf  d.  Gehörorg.).  Lit.; 

13)  Baier.  ärztl.  Int.-Bl.  188  0,  325  (Verletz,  d.  Gehörorg.);  14)  Deutsch,  med.  W.  1884,  65 
(Mening.  cerebrospin.  u.  Gehörorg.).  Lit.  ;  15)  A.  31,235.  1891  (Cholest.  d.  Schläfenb.);  16)  A. 
24,89.  18  8  6  (Practuren  d.  Hammergriffs).  Kispert  1)  Deutsch.  Z.  f.  pract.  Heilk.  1878,29 
(Halbseit.  Verlust  d.  Gehörs  u.  Gesichts  mit  Hemicranie  durch  Sympathicuslahm.).  LH.  Klebs 
1)  Prager  Viertel jahrsschr.  133,  i.  1877  (Zur  Geschwulstlehre).  Klingel  1)  Z.  21,  i93. 
1891  (Höhe  d.  Kuppelr.);  2)  ebenda  i89  (Talgdrüsenadenom  am  äuss.  Ohr);  3J  ebenda  53  (Histol. 
d.  Ohrpolypen).  Knapp  1)  Z.  10,  180.  1881  (Höllensteinbehandl.  d.  Eccems.);  2)  A.  30,  .302. 
1889  (Cvsten  d.  Muschel);  3)  Z.  10,42.  1881  ' Perichondrit  auric);  4)  Z.  22,67.  1892 
(Verknöcher  d.  Muschel  nach  Perichondrit.) ;  5)  Z.  15,314.  1886  (Operat.  einer  Elfenbein- 
exost.);  6)  A.  f.  A.  u.  0.  1,  ii,  93.  1870  (Otit.  med.  pur.  durch  Nasendouche.  Doppelt- 
hören); 7)  Z.  27,282.  18  9  5  (Indicat.  zur  Warzentheilop.  bei  acuter  Mittelohreiter.) ;  8)  s.  A. 
22,268.  1885  (Indic.  zur  Warzentheilop.);  9)  Z.  11, 221.  1882  (Aufmeissl.  bei  chron.  Ohr- 
catarrh  mit  intactem  Ti-ommelfell.  Verletz,  d.  Sin.  transv..  Heilung);  10)  Z.  28, 201.  1896 
(Indicationen  zurMastoidop.  bei  acuter  Mittelohreiter.);  11)  A.  8,300.  1874.  (Taubh.nach epidem. 
Cerebrospinalmening.) ;  12)  A.  28,62.  18  89  (Fibrome  des  Lobulus;  13j  Z.  26,152.  189  5 
(Prim.  Tubercul.  d.  Warzenth.);  14)  Z.  11, 251.  1882  (Congen.  fibröser  Verschl.  d.  Meat.. 
Oper,  durch  Haemophihe  vereitelt);  15)  Z.  12, 121.  1883  (Doppelseit.  Mumpstaubh.) ;  16)  Z. 
8,122.  1879  (Condvl.  beider  Gehörg.);  17)  Z.  27,4.  1895  (Geschichte  u.  Autopsie  zweier 
otit.  Hirnkrankh.  [Schläfenlappen absc.  u.  otit.  Eetropharyngealabsc.  mit  eitriger  Leptomeningit.]) ; 

18)  A.  f.  A.  u.  0.  2,1,271.    1871  (Klin.  Analyse  d.  entzündl,  Affect.  des  mn.  Ohrs).  Lit.\ 

19)  ebenda  3,  i,  I86.    1873  (System.  Meth.  z.  Bestimm,  u.  Aufzeichn.  der  Hörschärfe); 

20)  Z  9  349.  1880  (Ererbte  syphil.  Ohrenleiden);  21)  ebenda  i58  (Audiphon);  22)  ebenda  i7 
(Bösart.  Parotis-  u.  Trommelhöhlengeschwidst) ;  23)  Z.  13,49.  1884  (Erfolgloser  Vers,  zur 
Wiederherstell.  eines  durch  Aetzung  mit  conc.  Schwefels,  verschlossenen  Gehörg.);  24)  Z. 
10  262.  1881  (Das  Wattekügelchen  als  künstl.  Trommelf )  Lit.;  25)  A.  f.  A.  u.  0.  3,  n,  144. 
(Oper,  gespaltener  Ohrläppchen);  26)  Z.  11,293.  1882  (Vorübergehende  Vergift.  nach  Ein- 
träufl  weniger  Tropfen  Atropin  in  einen  gesunden  Gehörg.);  27)  Z.  25,68.  1893  (Gehirn- 
erki-ank.  in  Folge  von  Ohrerkrankungen);  28)  Z.  26, 20.  1895  (Erfolgreich  operirter  otit. 
Schläfenlappenabsc.  Hemianopsie);  29)  Z.  14,241.  18  8  5  (2  Fälle  von  Ertaubung  na^h  Me- 
ningit  cerebrospin.  mit  gleichzeitiger  Erkrank,  beider  Augen) ;  30)  Z.  24,ifii.  1893  (Bezold - 
sehe  Mastoiditis.  Abscesse  im  Schläfenlappen  u.  Kleinhirn,  Siuusthrombose  der  anderen 
Seite)-  31)  s  Z.  24, 221.  1892  (Chron.  Mittelohreiter.,  alte  Lungentuberculose.  Eroön.  des 
Warzenth  .  Tod  durch  acute  Basilarraeningitis) :  32)  s.  Z.  30, 166.  1896  (Mittelohreiter  mit 
deutliehen  Svmpt.  von  Meningit..  Heilung  nach  Eröffn.  des  Warzenth.  u.  der  bchadelhohle). 
Koch  1)  Berl  kl.  W.  1893,  iü94  (Einige  operat.  Ohrafiect.);  2)  Der  otit.  Kleiuhirnabsc.. 
1897  Köbel  1)  Z.  21,120.  18  9  0  (Prim.  Ostit.  d.  Warzenth.  nach  Influenza).  Koüier 
1)  M  1885  197  (Ol.  Tereb.  gegen  Fliegenlarven  im  Ohr).  KöUiker  1)  s.  A.  t.  Ihysiol 
1851  Ber   72;  2)  Entwioklunisgeschiehte.  2.  Aufl.  1879.    König  Die  entzundl.  Processe 
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u.  die  Geschwülste  am  Halse.  Deutsohe  Chir.  von  Billroth  u.  Lücke.  Lief.  3{).  Köppe 
1)  Z.  f.  Psych.  24,10.  1867  s.  A.  3,332  (Gehörstör.  u.  Psychosen);  2)  A.  9,220  1875  (Eeflex- 
psych.  nach  Ohrenkrankh.).  Körner,  O.  1)  A.  28,i69.  "l889  (Sogen.  Dehiscenzen  d.  Tegm. 
tymp.);  2)  Die  otit.  Erkrank,  d.  Hirns,  d.  Hh-nhäute  u.  d.  Blutleiter.  2.  Aufl.  1896:  3)  A. 
30,236.  18  9  0  (Fossa  jug.  u.  Dehisc  im  Paukenhöhlenboden):  4)  Z.  23,2.30.  1892  (Fort- 
pflanz, von  Mittelohreiter,  auf  die  Schädelhöhle  durch  den  Canal.  carot. :  5)  Z.  16,212.  1886 
(Anat.  d.  Schläfenb.  bes.  mit  Kücksicht  auf  d.  SchädeLform) :  6)  Z.  19,322.  18  8  9  (dasselbe): 
7)  Z.  22,182.    1892  (dasselbe);  8)  Z.  24,i73.    1893  (dasselbe):  9)  A.  30,133.  1890  (dasselbe): 

10)  A.  37,1.30.  1894  (Gehörgangsplastik):  11)  A.  41, 7i.  1896  (Oper,  erworb.  Gehörgangs- 
verschlüsse): 12)  A.  37,127.  1894  (Warzentheilerkrank.  bei  Influenza):  13)  Z.  21,ii8.  1890 
(Ostit.  d.  Warzenth.  nach  Infi.):  14)  Z.  28,285.  18  96  (Ohr-  u.  Warzentheileiter.  bei  Diabet. 
u.  Percuss.  d.  Warzenth.);  15)  A.  29,61.  1889  (Diabet.  prim.  Ostit.  d.  Warzenth.  u.  Einfluss 
gröss.  Oper,  auf  d.  Verlauf  d.  Diabet..  Percuss.  d.  Warzenth.).  LtL  :  16)  Z.  27,9.  1895  (Neue 
Form.  d.  Influenzaotit.) :  17)  M.  1894,  277  (Tubercul.  d.  Schläfenb.,  üeberg.  auf  d.  Schläf'en- 
lappen):  18)  A.  29,15.  1889  (Statist.  Beitr.  z.  otit.  Hirnabsc).  Lit.:  19)  Verhandl.  1895. 
91  u.  116  (Operationsmethoden  bei  d.  verschied,  otit.  Gehirnconiplic.) :  20)  ebenda  90:  21)  Z. 
29,92.  1896  (Chlorom  beider  Schläfenb.  etc.):  22)  Z.  30,133.  18  9  7  (Neuralg.  tymp.): 
23)  Münchn.  med.  W.  1890,  476  (Hyperpl.  d.  Rachentons.) :  24)  Z.  30, 105.    1897  (Besprech. 

•  d.  „anatom.  Nomenclatur") ;  25)  ebenda  233  (Inspirat.  Zusammenklappen  d.  blossgelegten 
Sinus,  ti-ansv.  u.  Luftembolie);  26)  ebenda  229  (Die  Lit.  über  d.  Chlorom  d.  Schläfenb.  u.  Ohrs); 
27)  Untersuch,  über  Wacbsthumsstör.  u.  Missgestalt,  d.  Oberkiefers  u.  d.  Nasengerüstes 
in  Folge  von  Behinder.  d.  Nasenathmung.  1891.  Körner,  R.  1)  A.  17, 195.  1881  (Schuss- 
verletz, d.  Ohrs  mit  Ausfluss  von  Liq.  cerebrospin.)  O.  Körnern,  v.  Wild  1)  Z.  23,234. 
1892  (Percuss.  d.  Warzenth.,  diabet.  Caries  d.  Warzenth.).  Kol!  1)  A.  25,77.  1887  (Poli- 
kliu.  Ber. ;  2)  Berl.  kl.  W.  189  5,  633  (JNosophen).  KoUb runner  1)  Diss.  inaug.  Strassburg 
1896  (Totale  Verwachs,  d.  weich.  Gaumens  mit  d.  hint.  Pharynxwand).  Lit..  Kosegarten 
1)  Z.  23,227.  1892  (Erkrank,  des  Ohrs  bei  Influenza):  2)  Z.  20, 110.  1889  (Ohrerkrank, 
nach  Parotitis).  Kossei  1)  Charite-Ann.  18,498.  189  3  (Mittelohreiter,  bei  Säughngen).  Lü.  -. 
*2)  Deutsche  med.  W.  1894  Nr.  51.  Krakauer  1)  M.  1891,  261  (Multiple  Exost.  am  Schädel 
mit  halbseit.  Gesichtsatrophie:  2)  A.  27,235.  1889  (Heil.  hyst.  Taubh.  durch  Hypnose.). 
Kramer  1)  Handb.  d.  Ohrenheilk..  1867:  2)  Deutsche  Klinik  18  5  5  ,  387  (Zur  Physiol.  d. 
Gehörorg.).  Kraussold  1)  s.  A.  14,65.  18  7  7  (Prim.  Otit.  ext.  diphth.).  Krebs  1)  A. 
42,119.  1897  (Ohren-  u.  Nasenunters,  in  d.  Taubstummenanstalt  zu  Hildesheim).  Kreidl 
1)  Pflüg.  A.  51,119.  1892  (Physiol.  d.  Lab..  Vers,  an  Taubstummen).  Lit.-.  2)  Wien.  Min. 
W.  1892,  119  (Zur  Physiol.  d.  Lab.).  Krenb erger  1)  Wien.  med.  Pr.  1896  Nr.  48,  49 
u.  51  (Psychische  Taubheit).  Kretschmann  1)  Verhandl.  1895,6  (Eine  Form  von  Pauken- 
höhleneiter.);  2)  A.  25.174.  18  8  7  (Fistelöfi'n.  am  ob.  Pol  d.  Trommelf.):  3)  A.  23, 217.  1886 
(Klin.  Ber.);  4)  A.  25,165.    18  8  7  (Fistelöflfn.  am  ob.  Pol  d.  Trommelf.).  Lit:  5)  s.  A.  33,125. 

1891  (Plastik  bei  d.  Radicalop.):  6)  A.  37,25.    18  94  (Retroauricul.  Plastik):   7)  A.  33,315. 

1892  (Pilocarpinbehandl.) :  8)  A.  28,77.  1889  (Neuere  Mittel  in  d.  Ohrenheilk.);  9)  A.  26, 103. 
1888  (Antisepsis  in  d.  Ohrenheilk):  10)  A.  31,223.  1891  (Nachbehandl.  d.  aufgem eisselten 
Warzenf.):  11)  A.  24,231.  18  8  7  (Carcinome  d.  Schläfenb.):  12)  v.  Volkmann's  klin.  Vortr. 
N.  F.  No.  7.  1890  (Nachbehandl.  d.  aufgemeisselten  Warzenf.):  13)  Die  operat.  Eröfi"n.  d. 
Mittelohrräume.  In  Haug's  klin.  Vortr.  II,  Heft  1.  1896.  14)  Verhandl.  1895,  169  (Mittelohr- 
carcinome):  15)  ibid.  52  (Theilweise  Plastik  d.  Ohrmuschel):  16)  A.  35,128.  1893,  s.  auch  A. 
38,124.  189  3  (Zur  Behandl.  otit.  Hirnabsc):  17)  A.  22,243.  18  8  5  (Zur  Wirkung  des  Cocain). 
Krügelstein*l)Erf;ihningen  über  d.  Verstellungskunst  u.  Krankheiten.  1828.  Krukenberg 
*J  I  Jahrb.  d.  ambul.  Khn.  Halle  11,222.  1834.  Kümmel  1)  A.  41,69.  189  6  (Ohrerkrank,  bei 
Pseiidoleiikaemie) :  2)  Verhandl.  1895,  117  (Probepunction  d.  Hirnabsc):  3)  Z.  28,254.  1896 
(Z.  Pathol.  d.  otit.  intracran.  Complic):  4)  A.  41,66.  189  6.  Küpper  1)  A.  11,16.  1876 
(Sectionsbefunde);  2)  A.  20,167.  188  3  (Aus  der  Praxis).  Küster  1)  Deutsch,  med.  W. 
1 889,  254  (Die  Grundsätze  d.  Behandl.  von  Eiter,  in  starrwand.  Höhlen  etc.) :  2)  Berl.  kl.  W. 
18S1,  673  (Schädelgeschwülste).  Kuh  *1)  Klin.  Beiträge  1847:  2)  De  inflammat.  aur.  med. 
dissert.  1842,  s.  Lincke  l)m.  360.  Kuhn  1)  Die  Neubildungen  d.  Ohrs.  In  Schwartze  s 
Handb.  d.  Ohrenh.  n.  Cap.  8.  1893:  2)  A.  29.29.  18  89  (Ohrerkrk.  bei  Diabetes).  Lit  :  3)  Z. 
30,1.  1896  (Casuist.  Mittheil.):  4)  Verhandl.  1895,  I60  (Ohrcarcmom) ;  5)  A.  35,122.  1893 
(Demonstr.  von  Präparaten):  6)  A.  35,302.  18  8  7  (Zur  Cholesteatomfrage) :  7)  A.  26,63 
1887  (dasselbe);  8)  Z.  21,2.31.  1891  (dasselbe).  Lit:  9)  A.  20,292.  18  84  (Ablös.  d.  Muschei 
zur  Entfern,  eines  Fremdk.  aus  d.  Paukenh..  Fremdk.  im  Warzenth.);  10)  A.  14,258.  18  7  8- 

11)  ebenda  165.    (Verwachs,  d.  Gaumensegels  mit  d.  hint.  Rachenwand).  Lit;  12)  Z.  29, 37s 
1896  (Aufmeissl.  bei  Tuberculösen) :  13)  s.  A.  39,66.    189  3  (Extraction  eines  Glasringes' aus 
der  Tiefe  des  Gehörg.):  14)  A.  23,166.    18  8  5  Trepanation  d.  Warzenth.,  Tod  durch  Jodo- 
form);  15)  A.  26,56.    1887  (Caries  des  Schläfenbeins  mit  Prolaps.  cerebeUi).  Lit:   16)  A. 
14,165.    18  7  8  (Totale  Verwachsung  des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Rachenwand).  Lit.  ; 
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10  8.  A.  42,7(5.  189(5  (Fremdlrörperoperation).  Kunkel  1)  s.  A.  5.30i.  1869  (Lageveränd 
d.  Ost.  phar.  tub.  während  d.  Entwickl.).  Kutscharianz  1)  A.  10,ii9.  1876  (Otit  med 
bei  Neugeborenen  u.  Säuglingen).  Kuttner  1)  Plliig.  A.  64,249.  1896  (Hörfähk-k.  labv- 
nnthloser  Tauben). 

Ladreit  de  Lacharriere  1)  Ann.  1877,  :wj  (Herpes  des  Ohrs);  2)  Ann.  1875,  i65 
(Herpetische  Ohraß'eL-tioneu ,  die  am  häufigsten  Taubheit  verursachen);  3)  Ann.  1878,'  204 
(Einfluss  von  Tabak  auf  Entwickl.  von  Ohrenleiden  u.  Taubheit).  Landois  1)  Lehrb.  d. 
Physiol.  3.  Aufl.  1883.  Lane  1)  Brit.  med.  J.  1890,  i,  uso  (Behandl.  d.  otit.  Sinusthrom- 
bose); 2)  Lancet  1893,  i,  im  (Fall  von  otit.  Pyaemie) ;  *3)  ebenda  1891,  26.  Sept.  (Mittelohr- 
entzünd.  u.  ihre  Complicationen) ;  *4)  Brit.  med.  J.  1889,  i,  998  (dasselbe).  Lang  *1)  Pathol. 
u.  Ther.  d.  Syphilis  1885.  Langbein  1)  Die  Erkrank,  d.  Ohrs  bei  u.  nach  Meningit. 
epid..^  Diss.  inaug.  München  1893.  Lange  1)  Pfiüg.  A.  50,615.  1891  (In  wie  weit  sind 
die  Sympt.  nach  Kleinhirnzerstör,  auf  Acusticus verletz,  zurückzuführen?)  LH.  Langer 
*1)  Sitzungsber.  d.  Wien.  Acad.  91,307.  Langguth  1)  Das  Carcin.  d.  äuss.  Ohrs.  Diss. 
inaug.  Strassburg  1896.  Lit..  Lannois  1)  Ann.  17,27.  1891  (Collodiumappl.  bei  Trommelfell- 
erschlaff.). Lit.;  2)  A.  29, .SIC.  1890  (Teleph.  u.  Ohrerkrank.);  3)  Ann.  18, i.  1892  (Ohr- 
erkrank, bei  Leukocythaemie) ;  4)  Rev.  10,56t.  1890  (Lab.-Affect.  nach  Influenza);  5)  Ann. 
20,1091.  18  94  (Otit.  ürspr.  „rheumat."  Faciaüslähm.).  Larsen  u.  Mygind  1)  A.  30,188. 
1890  (Erworb.  Taubstummh..  "Section).  Larsen  Utke  1)  Lancet  8.  Aug.  1891  (Gehör- 
knöchelchen). Lauterbach  *1)  Amer.  med.  Assoc.  27.  Nov.  1886.  Lebert  1)  Virch. 
A.  3,463.  1851  (Krebs  u.  d.  mit  Eji-ebs  verwechselten  Geschw.  im  Gehirn  u.  seinen  Häuten  i. 
Lit..  Ledderhose  1)  Deutsch.  Z.  f.  Chir.  28, 201.  1888  (Der  blaue  Eiter).  Leflaive 
1)  Gaz.  med.  de  Paris  1887,  305  (Vereiter.  eines  Othaematoms).  Lehfeld  1)  Die  Gehör- 
übungen in  der  Taubstummenschule  nach  d.  Syst.  d.  Prof.  Urban tschitsch.  1895.  Leiehten- 
stern  1)  Deutsch,  med.  W.  1885,  391  (Meningit.  cerebrospin.  epid.).  Lemcke  1)  A. 
37,123  u.  129.  1894  (Acute  Caries  u.  Necr.  d.  Felsenb.  nach  Influenza) ;  2)  Berl.  kl.  W.  1893 
No.  37  u.  38  (Hyperost.  d.  Felsenb.  bei  chron.  Ohreiter,  etc.).  Lit.;  3)  Z.  16,28.  1886 
(D.  Taubstummenschüler  in  Ludwigshist) ;  4)  A.  35, 117.  1893  (Hyperostose  d.  Felsenb.  etc.). 
Lent  1)  Statist,  d.  Taubstummen  d.  Eeg.-Bez.  Köln.  1870.  Lermoyez  1)  Ann.  1896, 
11,28  (Chron.  Labyrinthanaemie  u.  Amylnitritprobe).    Lit.;  2)  s.  Eev.  1896  ,  665  u.  Annal. 

1894,  979  (Tubercul.  adeu.  Veget.);  *3)  Presse  med.  1895,  26.  Oct.  No.  52;  4)  Annales  1891,  85 
(Ueble  Zufälle  nach  intranasalen  Operationen);  5)  Annal.  1895  No.  3  (Allgem.  Technik  der 
intranasalen  Operationen).  Lermoyez  et  Helme  1)  Ann.  1895  No.  6,563  (Asepsis  in 
der  Otolog.,  Ehinol.  u.  LaryngoL);  2)  ebenda  No.  1,35  u.  No.  7.44  (Staphylococcen  u.  Otorrhoe). 
Lü..  Lester  *1)  New  York  med.  J.  8.  Juni  1895.  Leutert  1)  A.  41,63.  1896  (Bacteriol. 
Unters,  acuter  Empyeme  mit  besond.  Berücksicht.  d.  Pueumococceninfect.  d.  Ohrs);  2)  ebenda, 
217  (Otit.  Pyaemie);  3)  A.  39,233,  189  5  (Zur  Cholest.  -  Frage) ;  4)  s.  A.  42, 61.  1897  (Refer. 
über  Redmer  [1]  Cholest.);  5)  Z.  29,383.   189  6  (Pyaemie  u.  Sinustbromb.) ;  6)  Verhandi. 

1895,  73  (Durchspülungen  per  tubam);  7)  A.  41,64.  1896  (Endothehom  d.  Ohrs  etc.). 
Levi,  H.  1)  Z.  26, 116.  1895  (Mening.  serosa  infolge  chron.  Ohrentzünd.).  Lil..  Levy,  A. 
1)  Z.  29,212.  1896  (Klin.  u.  pohklin.  Ber.).  Levy  U.  Schräder  1)  Deutsch,  med.  W. 
1889,  708  (Bacteriol.  Unters,  bei  Otit.  med.);  2)  s.  Z.  20, 121.  1889  (Bacteriolog.  bei  Otit. 
med.).  Lewis  1)  Brit.  med.  J.  1888,  11, 476.  v.  Leyden  1)  Tabes  dorsualis.  In 
Eulenb.  Real-Encycl.  2.  Aufl.  1889,  442.  Lichtenberg  1)  M.  1891,  293  (Hörstör,  bei 
Eisenbahnbediensteten);  2)  A.  24,73.  18  8  6  (Ohrenkrankheiten  d.  Eisenbahnbeaniten  etc.). 
Lichtheim  1)  Berl  kl.  W.  1895,  269  (Zur  Diagnose  der  Meningitis).  Lit..  Lichtwitz 
*1)  Des  anesthes.  hyster.  1887,  89—91;  2)  Z.  30,44.  1896  (Bezold'sche  Mastoidit.).  Liebe 
1)  Diss.  inaug.  Halle  1894.  Lincke  1)  llandb.  d.  Ohrenheilk.  1837.  Lindenbaum 
1)  A.  1,295.  18  64  (Verwachs,  d.  Ost.  phar.  tub.).  Löwenberg  *1)  Biül.  med.  1891.  26. 
u.  30.  Aout;  2)  A.  2,  103.  18  6  7  (Rhinoscopie) ;  *3)  Les  tumeurs  adenoid,  etc.  1879;  4)  A.  f.  A. 
u.  0.  3,1,1.  1873  (Bewegungsstör,  nach  Durschschneid.  d.  Bogeng.);  5)  Deutsch,  med.  W. 
1888,  559  (Natur  u.  Behandl.  d.  Furunkels);  6)  Z.  10,  223  u.  292.  1881  (Coccobact.  bei  eitr. 
Ohrenfluss  u.  die  durch  sie  bedingten  therap.  Indicat.) ;  7)  Ann.  17,689.  1891  (Influenzaotit.) ; 
8)  Berl.  kl.  W.  1891,  443  (Mittelohrentzünd.  nach  Nasendouche).  Lommel  1)  Z.  29, 301. 
1896  (Pathol. -anat.  Bef.  in  Mittelohr  u.  Keilbeinh.  bei  genuiner  Diphth.).    Lit..  Lucae 

I)  A.  3,182.  1867  (Function  d.  Tuba  Eust);  2)  Virch.  A.  64,476.  18  7  5  (Zur  Function  d. 
TubaEust.  u.  d.  Gaumensegels);  3)  ebenda  74,238.  1878  (Zum  Mechanisra.  d.  Gaumensegels 
u  d  Tuba  Eust.  bei  Normalbörenden) ;  4)  A.  f.  Physiol.  1878,  179  (Zum  Mechanism.  d. 
Gaumensegels  u.  d.  Tuba  Eust.);  5)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1869,  8I8  (Planspiegel  zur 
Beleucht.  d.  Trommelf.) ;  6)  A.  26, 132.  1888  (Ohrenspiegel);  7)  Virch.  A.  29,33.  1864  (Anat.- 
physiol.  Beiträge  zur  Ohrenheilk.).  Lit.;  8)  Virch.  A.  36,286  (Aragonitkrystalle  m  d.  ver- 
dickten Epidermis  eines  menschl.  Trommelf.);  9)  Ohrtrompete.  In  Eulenb.  Real-Encycl. 
2  Aufl    1888-  10)  Deutsche  Klinik  1866,  69  (Zur  Luftdouche  bei  Ohrenkrankh.).  JM-; 

II)  A   11  33   1876  (Doppelballon);  12)  Virch.  A.  27,220  (Besprech.  von  v.  Tröltsch  s  Lehrb.); 
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13)  A.  19,i3d.  1882  (Desinfect.  bei  d.  Luftdouche) ;  14)  A.  20,i6i.  1883  (Wasserstrahl- 
gebläse); 15)  A.  12,1.  1877  (Doppelballon  zum  Catheterism.) ;  16)  Berl.  kl.  W.  1876,  i47 
(Die  trockene  Nasendouche,  ein  Verfahren  zur  Behandl.  von  Mittelohr-  u.  Nasenrachencatarrhen) ; 
17)  ebenda  1870,70  (Zur  Behandl.  d.  Otit.  pur.  chron.) ;  18)  A.  1,96.  1864  (Respirations- 
beweg.  des  Trommelf.):  19)  Berl.  med.  Ges.  1871;  20)  Langenbeck's  A.  13,122.  1872  (Die 
Durchschneid,  d.  hint.  Falte);  21)  A.  22,233.  18  8  5  (Entfern,  von  Trommelf.,  Hammer  und 
Anibos  bei  Sclerose);  22)  A.  21,84.  1884  (Drucksondenbehandl.) ;  23)  Berl.  kl.  W.  1894,  .S7f) 
(Ueber  wesentl.  Verbess.  d.  federnden  Drucksonde  u.  deren  therap.  Anwend.  bei  chron.  Hör- 
störungen): 24)  ebenda  1896,  536  (2  Arten  automat.  Drucksonden  u.  die  Eegulirung  der 
Druckstärke  an  der  Handdrucksonde).  Lit ;  25)  Therap.  M.  1887,  Novemb.  (Geheiltes  prim. 
Carcin.  d.  Gehörorg.):  26)  A.  6,299.  1872  (Kalte  Bäder  u.  Seeluft);  27)  Labyrinthkrank- 
heiten. In  Eulenburg's  Realencycl.  2.  Aufl.  1887:  28)  A.  33,315.  1892  (Pilocarpinbehandl.) : 
29)  A.  17,246.  1881  (Operat.  von  Gehörgangsexostosen) ;  30)  Berl.  kl.  W.  1872,  40  (Durch- 
schneid, d.  hint.  Falte  u.  zur  Geschichte  dieser  Oper.):  31)  A.  2, 8i.  1867  (Sectionsergebn. 
bei  Schwerhörigen);  32)  A.  31,228.  1890  (Excision  d.  Trommelf.  u.  d.  Gehörknöchelch.  bei 
Sclerose);  33)  A.  7,255.  1873  (Zur  Kenntniss  der  Perlgeschwulst  d.  Felsenb.);  34)  A.  5, 188. 
1870  (Eitr.  Entzünd.  d.  inn.  Ohrs  bei  Meningit.  cerebrospin.) :  35)  s.  A.  2,305.  1867  (Schwer- 
hörigk.  bei  Tabes):  36)  A.  14, 120.  1878  (PoUklin.  Ber.  nebst  Bemerkungen  zur  pract.  Ohren- 
heilk.);  37)  A.  10,236.  1876  (Ausstoss.  d.  -necrot.  Schnecke  u.  Hörprüf.);  38)  A.  24,83.  1886 
(Schneckennecrose  u.  Hörreste);  39)  Zur  Entstehung  u.  Behandl.  der  subj.  Gehörsempfind.. 
Berlin  1884;  40)  A.  2,307.  18  6  7  (Hörstörungen  bei  Facialislähmung) :  41)  A.  15,273.  1880 
(Gute  Percept.  d.  tieferen  Töne  bei  Schwerhörigen :  ihre  physiol.  u.  diagnost.  Bedeut. ;  Section 
zweier  bei  Lebzeiten  beobachteter  Fälle):  42)  A.  3, 186.  1867  (Untersuch,  d.  Gehörorg.  mit 
dem  Interferenzotoscop) ;  43)  A.  4,188.  1869  (Ein  bisher  nicht  erwähnter  Zusammenhang 
zwischen  Nasen-  u.  Obrenki-ankheiten) ;  44)  Berl.  kl.  W.  18  7  2,  494  (Locale  Anwend.  d.  Chloral- 
hydrats  beim  sogen,  trockenen  chron.  Mittelohrcatarrh) ;  45)  Virch.  A.  88,556.  1882  (Ueber 
Haemorrhagie  u.  haemorrhag.  Entzünd.  d.  kindlichen  Ohrlabyi-inths).  LH.;  46)  Berl.  kl.  W. 
1869,  89  (Zur  Erkennung  d.  Simulat.  einseit.  Taubh.);  47)  ebenda  1874,  163,  187,  199  (Acco- 
modat.  u.  Accomodationsstör.  d.  Ohres).  Lit.;  48)  Meniere'sche  Krankheit.  In  Eulenb. 
Eeal-Encycl.  2.  Aufl.  1888;  49)  A.  12,204.  1877  (Die  Gehörgangluftdouche  bei  Mittelohr- 
eiter, u.  nach  Trommplfellparacentese) ;  50)  A.  35,147.  18  93  (Massage  d.  Nasenschleimhaut): 
51)  A.  4,147.  18  6  9  (Schädlichkeit  des  Seeaufenthalts  bei  Ohrenleiden) ;  52)  s.  A.  6,276.  1872 
(Maximalphonometer) :  53)  A.  12,282.  18  7  7  (Bestimm,  der  Hörschärfe  mittels  des  Phonometers): 
54)  A.  1,303.  1864  (Untersuch,  über  die  „Knochenleitung"  u.  ihr  Verhältniss  zur  Schall- 
fortpflanzung durch  die  Luft  im  gesunden  u.  kranken  Zustand);  55)  Die  Schallleitung  durch 
die  Kopfknochen  etc..  Würzburg  1870:  56)  A.  19,73.  1882  (Zur  physical.  differentiellen 
Diagnostik  zwischen  Erkrank,  des  schallleitenden  Apparats  u.  Nerventaubheit);  57)  A.  23,122. 
1886  (Kritisches  u.  Neues  über  Stimmgabeluntersuch.);  58)  A.  16,88.  1880  (Besprech.  von 
Hensen's  Physiol.  des  Gehörs);  59)  A.  f.  Anat.  u.  Physiol.  18  8  3  .  268  (Verh.  der  Berl.  physiol. 
Ges.  No.  9  [Ueber  die  Resonanz  der  lufthalt.  Räume  des  Gehörorg.]);  60)  Berl.  kl.  W.  1886, 
525  (Physiol.  diagnost.  Beitrag  zur  Ohronheük.) :  61)  Bearbeit.  der  Krankheiten  des  Gehörorg. 
in  Bardeleben's  Lehrb.  d.  Chirurg.  8.  Aufl.  in.  1881:  62)  A.  42,221.  1897  (Zwei  kleinere 
Mittheüungen) ;  63)  ebenda  177  (Histor.  -  kritische  Beiträge  zur  Physiol.  d.  Gehörorgans): 
64)  Berl.  kl.  W.  1869,  187  (Besprech.  von  v.  Tröltsch's  Lehrb.):  65)  ebenda  1893,  637  (Gehör- 
gangsexostosen): 66)  Fremdkörper  des  Ohrs.  In  Eulenburg's  Real-Encycl.  2.  Aufl.,  1888,  558; 
67)  A.  33, .309.  189  2  (Demonstration  einiger  Instrumente):  68)  Berl.  kl.  W.  1887,  990  (Be- 
hinderte Nasenathmung  u.  Mittelohraffectionen) :  69)  Ther.  M.  1897,  400  (Zur  conser- 
vativen  u.  operativen  Behandl.  der  chron.  Mittelohreiterungen).  Luchhan  1)  Virch.  A. 
82,18.  1880  (Ohren-  u.  Augenerkrank.  bei  Febris  recuiTens).  Ludewig  1)  A.  29,234.  189  0 
[1)  Verletz,  d.  Bulb.  v.  jugul.  bei  der  Paracentese.  2)  Trommelfellruptur  durch  Blitzschlag]: 

2)  A.  29,241.  189  0  (Ambos-caries  u.  -extraction) :  3)  A.  30,263.  18  9  0  (dasselbe):  4)  A.  37,2.54. 
1894  (Extraction  der  Gehörknöchelchen):  5)  A.  29,273.  18  9  0  (Klin.  Bericht);  6)  A.  30,204. 
1890  (Influenzaotitis).    v.  Luschka  1)  Der  Schlimdkopf  des  Menschen.  1868. 

Mabille  1)  s.  A.  28, 105.  1888  (Othaematom).  Macauln  1)  s.  A.  18, 197.  1881 
(Doppelter  äuss.  Gehörg.).  Macewen  1)  Pvogenic  infcctive  diseases  of  the  brain  and  spinal 
cord.  etc..  1893.  Mach  1)  Sitzungsber.  d'  Wien.  Acad.  d.  Wiss.  1873  Nov.  (Ueber  den 
Gleichgewichtssinn  des  Menschen).  Lit.  Mackenzie,  St.  1)  Brit.  med.  .1.  1894,  1,9.53 
(Natur,  Diagn.,  Progn.  u.  Ther.  des  Ohrschwindels).  Maggiora  u..  Gradenigo  1)  s.  A. 
34,105.  1891  (ZurAetiol.  d.  catarrhal.  Ohrentzündungen).  Magnus  1)  A.  6, 260.  1872  (Der 
Nasenrachenraum);  2)  A.  11,244.  1876  (Verlauf  u.  Sectionsbef.  einer  eigenthüml.  Gehörstör.)- 

3)  A.  2,268.  18  6  7  (Partielle  Lähmimg  d.  Corti'schen  Org.).  Majocchi  *1)  Riforma  med! 
8  No.  120.  1892.  Manasse  1)  A.  41,62.  189  6  (Solitärtuberkel  d.  7.  u.  8.  Hirnnerven. 
EndotheMom  d.  äuss.  Ohrs.  Cylinderepithelkrebs.  d.  äuss.  Gehörg.).  Mandelstamm  1)  M. 
1885,  195  (Narbige  Verwachs,  d.  Ohreingangs  bei  chron.  Mittelohreiter.);  2)  Z.  21,39.  1891 
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mihtärärzti.  Z.  1891,1.  FaU  17  (Zur  Lehre  vom  Hirnabsc).  Matte   ];  Fortschr  d 

Med.  1894,  123  (Ueber  die  Function  d.  Obrlab.  d.  Tauben).  Lit-  2)  Pflüg  A  57  «7  1894 
(Zur  Physiol.  des  Obrlabyr.).  Dil.  Matthewson  1)  s.  A.  20, 6o.  1882  (Kleinhirnabc.  na^jh 
geheüter  Otit  med.).  Max  1)  Wien.  med.  W.  1892,  1221  (Neue  Behandlunfrsweise  der 
ütalgia  tymp.).  Lit.    Mayer,  Ludw.  1)  M.  1870,  1  (Fremdkörper  im  Ohr).    Meier,  E. 

1)  A.  38,  259.  1895  (Fortleit.  von  Mittelohreiter,  in  die  Schädelhöhle  durch  d.  Can.  carotj- 

2)  Verhandl.  1895,  15  (Thrombose  d.  Bulb.  v.  jug.).  Meissner  1)  s.  Canst.  Jahresber.' 
1865,  ni,  168  (Keuchhusten  u.  Gehörorg.).  Meniere  1)  s.  A.  23,  ,07.  1885  (Einseit.  Mumps- 
taiibh.);  2)  s.  Virch.-Hirsch  Jahresb.  9,  1874,  n,G27.  Meniere,  P.  1)  Gaz  med  de 
Paris  1861,  597:  *2)  ebenda  1856  No.  50.  Merkel  1)  Baier.  ärztl.  InteU.-Bl.  1865,'  170 
(Ber.  über  eine  Epidemie  von  Meningit.  cerebrospin.).  Meyer,  Hermann  1)  Lehrb.  d 
physiol.  Anat.  1,278.  1856;  2)  Virch.  A.  14, .551.  18  5  8  (Zur  Anat.  d.  Taubstummheit). 
Meyer,  L.  1)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  18  64,  865  (Gefässhalt.  Cysten  im  Ohrknorpel  u, 
Othaematom);  2)  Virch.  A.  33,457.  1865  (Die  pathol.  Gewebeveränd.  d.  Ohrknorpels  u.  das 
Othaematom).  Lit.  Meyer,  W.  1)  A.  16,i6i.  1880  (Behandl.  d.  Othaemat.);  2)  A.  27,  ;m. 
1888  (Uebelstände  der  Otorrhoebehandl.  mittels  Borsäurepidver) ;  3)  A.  21,  U9.  1884  (Das 
Wesen  d.  chron.  Trommelhöhleneiter.);  4)  A.  7,24i  u.  8,129  u.  24i.  1873  u.  1874  (Ueber  aden. 
Veget.  in  d.  Nasenrachenhöhle) :  5)  Geschichte  der  Ohrenheilk..  In  Schvvartze's  Handb.  d. 
Ohrenheilk.  11.  Cap.  13.  1893.  Michael  1)  Deutsche  med.  W.  1890,  107  (Inüuenza  u.  Ohr). 
Michel  ])  Berl.  kl.  W.  1873,  400  (Das  Verhältniss  der  Tubenmündung  zum  Gaumensegel): 

2)  ebenda  18  7  5  ,  558  (dasselbe).  Michel  (Strassb.)  1)  s.  A.  1,353.  18  63  (Missbild.  d.  Ohrs) : 
Milligan  1)  Z.  30,223.  1897  (Temporosphenoidalabse.  bei  acuter  Mittelohreiter.  Opei-.. 
Acute  Hernia  cerebri.  Tod).  Minor  1)  s.  Z.  30,386.  1897  (Ohrerkrank,  bei  Mumps.  8  Fälle). 
Miot  1)  A.  29,306.  18  8  9  (.\Iobilis.  d.  Steigb.);   2)  Kev.  10  No.  2—6.  18S0  (dasselbe): 

3)  Kev.  16,753.  1896  („Perfor.  artefic.  perman.")  4)  Eev.  1891  No.  15—17  (Taubh.  beim 
trockenen  Mittelohrcat.  u.  ihre  Behandl.).  Lit.;  5)  Eev.  14,553.  18  94  (Mobiiis.  d.  Steigb.;; 
*6)  La  mobilisat.  de  l'etrier.  Mischlich  1)  Diss.  inaug.  Strassburg  1894.  Möbius  1)  Diagnose 
der  Nervenkrankheiten.    Moldenhauer  1)  Die  Missbild.  d.  menschl.  Ohrs.   In  Schwartze's 
Handb.  d.  Ohrenheilk.  i,  1892  Cap.  5;  1)  s.  A.  12,69.  1877  (Paukenh.  behn  Foetus  u.  Neu- 
geborenen u.  die  Verwendbark.  d.  Ohrenprobe  für  die  gerichtl.  Med.);  2)  A.  18,59.  1881 
(Ablös.  u.  Vorklapp,  d.  Muschel  z.  Entfern,  eines  Fremdk.  aus  d.  Meat.).    Moos  1)  Beitr. 
z.  Anat.  u.  Physiol.  d.  Eust.  Eöhre  1874,  29;    2)  Z.  24, 314.   1893  (Fiss.  mast-squam.  u. 
Warzentheilerkrank.);  3)  A.  f.  A.  u.  0.  6,475.  1877  (Blutgef.  d.  Trommelf.  u.  Hammergriffs). 
Lit.  ;  4)  Klinik  d.  Ohrenki-ankh..  1866;  5)  A.  f.  A.  u.  0.'  1,  1,229.  1869  (2  Ohrenki-anke  vor 
Gericht.   Zweifelh.  Zurechnungsfähigk.) :  6)  ebenda  2,  11, 140.  1872  (Die  physiol.  Bedeut.  d. 
höheren  Töne) ;  7)  ebenda  4, 174.  1874  (Erweiter,  d.  Bulb.  v.  jugul.  u.  ihi-e  Beziehung  z.  Ent- 
wickl.  von  Hallucin.);  8)  ebenda  l,ii, 64.  18  7  0  (Genes,  von  vollständ.  nerv.  Taubh.);  9)  s.  A. 
31,223.  1890  (Hartmann'sche  Canüle);   10)  Z.  13,162.  1884  (Lab.-affect.  bei  Scharl.,  Püocar- 
pininj.);  11)  Z.  17,33.  1887  (Pilzinvasion  d.  Lab.  u.  d.  Pyram.  bei  Diphtherie.  Pilocarpininj.) ; 
12)  Z.  13,1.58.  18  84  (Seltenere  syphilit.  Ohrenleiden);   13)  Virch.  A.  73,154.  1878  (Anbohr, 
eines  in  Folge  von  Entzünd.  knöchern  verschlossenen  Meat.).  Lit.;  14)  Berl.  Min.  W.  1884,  ii7 
(Trigeminusneuralgie  durch  Gehörgangsexostosen) ;  15)  Z.  13,  i65.  1884  (Atresie  d.  Meat.  in  Folge 
von  chron.  Eczem) ;  16)  Deutsche  med.  W.  1891,  .392  u.  432  (Beziehungen  d.  Microorg.  zu  d.  Mittel- 
ohrerkrank.  u.  ihren  Comphc).  Lit.:,  17)  A.  2,i90.  1867  (Hyperostose  d.  Pelsenb.,  doppelseit. 
Ankyl  d.  Steigb.);   18)  A.  1,119.  1864  (Wirk.  d.  künstl.  Trommelf.);   19)  Z.  20,207.  1890 
(Mittelohrerkrank.  bei  Diphth.).  Lit.;  20)  A.  f.  A.  u.  0.  2,  ii,i6i.  1872  (Kleinere  Mittheil.); 
21)  Z.  20,47.  1889  (Bezold'sche  Form  d.  Warzenfortsatzerkrank.  u.  Sinusthrombose);  22)  Z. 
24,152.  18  93  (Percuss.  d.  Warzenth.):   23)  Wien,  med,  W.  1863,  661  (Plötzlich  entstandene 
Taubh.);  24)  Z.  13,i50.  18  84  (Seltene  mechan.  Beschädig,  d.  Gehörorg.);  25)  Z.  9,97.  1880 
(Histol.  Veränd.  d.  Lab.  bei  der  Pachymening.  haemorrh.):  26)  Z.  18,97.  1888  (Pilzinvas.  d. 
Lab.  bei  Maseni).  Lit.-.    27)  Z.  30,i66.  1884  (Krebs  d.  haut,  knorpl.  Gehörg.  etc.):   28)  Z. 
9,370.  188  0  u.  10,288.  1881  (Ohrenkivankh.  d.  Locomotivführ.  u.  Heizer):  29)  Z.  8,221.  1879 
(Tiefhörigk,  bei  Facialislähm.) :   30)  Z.  11,265.  1882  (Aetiol.  u.  Befunde  von  40  Fällen  an- 
o-eborener  Taubh.):  31)  A.  1,184.  18  64  (Taubstummenstatist,  in  Irland  1861):  32)  Z.  22,72, 
1891  (Labyrinthbefunde,  bei  Diphth.):  33)  A.  29, 125.  1889  (Neurit.  diphth.):  34)  .AJlgeiu. 
Aetiol.  u.  Bezieh,  d.  Allgemeinerkrank,  zu  Krankh.  d.  Gehörorg..  In  Schwartze's  Handb.  d. 
Ohrenh.  1.  1892  Cap.  12:    35)  Z.  11, 5i.  1882  (Doppelseit.  Mumpstaubh.):  36)  Z.  12,ii2. 
1883  (Mumpstaubh.).  Lit.:   37)  A.  f.  A.  u.  0.  1,  11,86.  1870  (Selbständ.  Diphth.  d.  Meat); 
38)  ebenda  2,  i,ii3.  1871  (Doppelseit.  syrametr.  Exostosenbild.  im  äuss.  Gehörg.);  39)  ebenda 
5,221.   18  7  6  (Lab.-Veränder.  bei  gewissen  Infectionskrankh.).   Lit.;   39)  Virch.  A.  69, 313. 
1877  (Lab.-Veränder.  u.  Hörstör,  bei  secund.  Syphil.).  Lit.:  40)  A.  f.  A.  u.  0.  3,  i,9.5.  1S(3 
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(Taubh.  bei  secund.  Syphil.);  41)  ebenda  7,ö08.  18  7  8  (Conibin.  Stör,  im  Seh-  u.  Hororg.j. 
Lit.:  42)  ibid..  249  (Fremdk-  im  Ohr.  Exitus  durch  gewalts.  Extractionsvers.) :  43)  ibid.  1, 
11,8a.  1870  (Bhitung  in  d.  Paukenh.  durch  Niesen  bei  Ang.  diphth.);  44)  ibid.  7,242.  18  7  8 
(Traumat.  Dislocat.  von  Hammer  u.  Ambos  bei  intactem  Troramelf.);  45)  ihid.  2,  I,ii9.  1871 
(4  Schussverletz.  d.  Ohrs);  46)  ibid.  1,  i,240.  18  69  (Einfaches  Verfahren  z.  Diagn.  einseit. 
simulii-ter  Taubh.);  47)  ibid.  2,  i,io8.  1871  (Hyijerost.  d.  Felsenb.,  Ankyl.  d.  Steigb.,  knöcherner 
Verschl.  d.  runden  Fensters);  48)  ibid.  98  (Seltene  angeb.  u.  erworb.  Veränder.  d.  Ohrs  bei 
einem  Taubstummen);  49)  Z.  11,238.  18  8  2  (Pyaera.  Zufälle  bei  acut.  Mittelohreitei*.);  50)  Virch. 
A.  124,546.  1891  (Veränd.  im  (>ehörorg.,  bes.  im  Lab.  durch  Bacterieneinwander.) ;  51)  Berl. 
kl.  W.  1884,  36  (Partielle  Lab.-affect.  nach  Mumps).  Lit.-  52)  Z.  25,207.  1894  (3  tödtUch 
verlaufene  Fälle  otit.  intracran.  Complic);  53)  Memngit.  cerebrospin  epid..  1881;  54)  _Z. 
20,64.   1890  (Neurit.  diphth.);   55)  A.  f.  A.  u.  0.  4, 179.   1874  (Sarcom.  d.  Acust.).  Lit.; 

56)  Deutsch,  med-  W.  1888  No.  44  (Bacterielle  Diagnost.  u.  Prognost.  d.  Mittelohreiter.); 

57)  Z.  25,1.  1893  (Geschichte  eines  Hirntumors);  58)  A.  f.  A.  u.  0  .  7,228.  18  7  8  (Secund. 
Affect.  d.  Felsenb.  in  Folge  von  Neubild,  im  Nasenrachenr.) ;  59)  Z.  Il,i3i.  1882  (Eisen- 
bahnunfälle bei  Schwerhörigk.  d.  Locomotivpersonals) ;  60)  Z.  10,222  u.  288  (Ohrenkrankh.  d. 
Locomotivführer  u.  Heizer);  61)  A.  t  A.  u.  0.  2,  i,ii6.  1871  (Diagn.  d.  absol.  Acusticus- 
lähm.);  62)  A.  22,ii4.  1885  (Hirntumoren,  Stimragabeiprüfungen).  Moos  u.  Steinbrügge 

1)  Z.  10,87.  1881  (Histol.  Veränd.  im  mittl.  u.  inn.  Ohr  bei  Caries  d.  Felsenb.):  2)  ibid. 
102  (Histol.  Veränd.  im  Lab,  bei  Pachymening.  haemorrh.);  3)  Z.  11,287.  1882  (Acute  Degen, 
d.  Hörnerven  bei  mit  Pyaemie  complicirter  Pachymen.  haemorrh.  u.  Verstopf  d.  A.  aud.  int.) ; 
4)  Z.  12,1.  1883  (Histol.  u.  Klinisches  über  lÖO  Fälle  von  Ohrpolypen):  5)  Z.  11,136.  1882 
(Neomembran  in  d.  Paukenli.  bei  Pachymen.  haemorrh.):  6)  Z.  14, 200.  1885  (Veränder.  im 
Felsenb.  eines  tertiär.  Syphilit.):  7)  Z.  10,1.5.  1881  (Missbild.  d.  Ohrs,  Sectionsbef ) :  8)  Z. 
J  1,281.  1882  (Doppels.  Mangel  d.  ganzen  Lab.  bei  einein  Taubst.);  9)  Z.  12,229.  1883 
(Histol.  Befunde  bei  Diphth.):  10)  Z.  13,145.  1884  (Felsenbeincaries  mit  Facialislähm.  u. 
tödtl.  Carotisblut.).  Morf  1)  Z.  29,i9i.  1896  (Otit.  Hirnabsc  im  Hinterhauptslappen); 
*2)  Mittheü.  aus  d.  Kliniken  u.  med.  Instit.  d.  Schweiz.  3.  Serie  Heft  7;  3)  Z.  30,313.  1897 
(Ohi-erkrank.  bei  acutem  u.  chron.  Morb.  Brightii).  Morgenttiau  1)  s.  A.  40,73.  1895 
(Broinaethylnarcose  bei  d.  Operat.  der  adenoid.  Veget.).  Morpurgo  1)  A.  19,264.  1883 
(Perfor.  d.  Membr.  Shrapn.).  Lit.-.  2)  s.  A.  23,59.  1886  (Indio,  z.  Eröffn.  d.  Warzenth.); 
3)  A.  30,26.  1890  (Gohörorg.  bei  Tabes):  4)  A.  28, 61.  1889  (Carbolglycerm  bei  acut.  Mitte-l- 
nhrentzünd.).  Morris  1)  s.  M.  1876,  11  (Geheilte  Basisfract).  Moure  1)  Rev.  10,145 
1S89  (Seeluft  u.  Ohrenkrankh.);  2)  Kev.  11,225.  18  90  (Mobiiis.  d.  Steigb.);  3)  A.  29,:-506. 
1889  (Mobihs.  d.  Steigb.):  4)  Rev.  11,590.  18  90  (Warzentheilcomplic.  d..  Influenza) ;  5)  A. 
37,85.  1894  (Latenter  otit.  Hirnabsc);  6)  Rev.  3,297.  18  82  (Völlige  Ertauhung  bei  Mumps). 
Lit;  7)  Rev.  1,136.  18  8  0/81  (Hartnäck.  Funmcul.  d.  Meat.  durch  Arsenik  geheilt):  8)  S.A. 
20,205.  18  8  3  (FaciaHsparalyse  bei  Otit.  med.  acut.,  Heilung):  9)  s.  A.  29,142.  1889  (Emseit. 
incomplete  Ertaub,  bei  Mumps):  10)  s.  ibid.  149  (Behandi.  d.  Obstruction  d.  Tuba  Eust.); 
11)  De  l'ouverture  large  de  la  caisse  et  de  ses  annexes.  1897:  12)  Rev.  1895,  1121  (Angioma 
cavernos.  d.  Ohres):  13)  Rev.  1894.  15.  April.  Suppl.  (Extraction  der  Gehörknöchelchen  bei 
Otorrhoe);  14)  Rev.  11,777.  1890  (Amygdalotomie  et  heraorrhagie) :  15)  Rev.  3,i8i.  1882 
(üne  perle  enkystee  dans  Foreille  moyenne):  16)  s.  Z.  13,243.  188  3  (Wahrscheinhche  Practur 
der  Gehörknöchelchen  durch  indirecte'  Gewalt):  17)  s.  Z.  25.373.  189  3  (Behandi.  der  Ozaena 
durch  Zerstäubung  von  Höllenstein-  u.  Chlorzmklös.).  Mousson  1)  Die  Physik  etc.  3.  Aufl. 
1879,  I.  Mrazek  1)  Wien.  med.  Pi-.  1880  Nc  1  ff .  (Syi^hilit.  Primärsclerose  ausserh.  d. 
Genitalsphaere).    Müller,  A.  1)  Diss.  inaug.  Halle  1890  (Jugularisblut.  hei  i.  Paracentese) : 

2)  A.  32,85.  1891  (Die  klin.  Bedeut.  bestimmter  Perfor.).  Müller,  E.  1)  Württemb.  med. 
Corr.-Bl.  60,233.  1890  (Zur  Anat.  d.  Paukenh.).  Müller,  L.  1)  Berl.  kl.  W.  1869,  155 
(Zur  Feststell,  einseit.  Taubh  ).  MüUer-PouiUet  1)  Lehrb.  d.  Physik.  1876.  Munson 
1)  Z.  11,255.  18  8  2  (Hirnabsc.  bei  Exostose  d.  Meat.)  Mygind  1)A.  30,76.  189  0  (üebersicht 
über  d.  pathol.-anat.  Veränd.  d.  Gehörorg.  Taubstummer).  Lit.-.  2)  Tauhstummheit.  1894; 

3)  Taubstummheit.  In  Schwartze"s  Handb.  d.  Ohrenh.  11,  1893  Cap.  10:  4)  A.  30,76.  189  0 
(Die  pathol.-anat.  Veränd.  d.  Gehörorg.  Taubstummer):  5)  Z.  22,196.  1892  (Tauhstummh.  nach 
Glasern,  Obductionsbef ).  Lit.. 

Nager  1)  Jahresber.  d.  Luzern.  Stadtschulen  1893  (Gehörprüfungen  an  den  Stadt- 
schulen Luzerns).  Nassiloff  1)  s.  A.  4,. 58  (Myringit.  vilL).  Nathan  1)  Deutsch.  A.  f. 
klin.  Med.  35, 491.  1884  (Tuberkelbacillen  bei  Otorrhoeen).  Netter  1)  Ann.  14,493.  1888 
No.  10  s.  A.  28,143  (Bacteriol.  Unters,  über  acute  Mittelohreiter.).  Newcomb  1)  s.  Rev. 
1894,  4:-}3  (Tödthche  Blut,  nach  Adenotomie).  Nobiling  1)  Baier  ärztl.  Intell.-Bl.  1884, 
442  (Pathol.  anat.  Bef  bei  erstickten  Neugeb.  u.  seine  forens.  Verweilh.).  Noequet  1)  Rev. 
1885  Juli  349  (Condylome  der  äuss.  Gehörgänge).  Lit.-.  2)  ibid.  365  (Fi-emdkörper  im  Ohr). 
Noltenius  1)  M.  1896  ,  447  (Klin.  Ber.):  2)  M.  1890  257  (Z.  pathol.  Anat.  d.  Ohrs);  3)  Ver- 
handl.   1895,  170  (Oper.  d.  aden.  Veget.).    North  *1)  Amer.  J.  of.  otol.  2  oder  3,  197. 
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Norton  *1 )  Med.  Century  Octob.  1893,  Nottiers  1)  Z  21  19  1842  (TrM.m..f  Pn..p^ 
42FHlc,^    Nothnagel  ^ )  ,.  A.  28, 1889  (MeniÄeXÄ    No«  n^^^ 

1)  s.  Schrault's  Jahrb.  116,a57.  18()2.  ^^^tnuguam 

,rp  •  .P^^®  ^  *  ^''^"s*-  Jaliresb.  184  7  ,  3,247  (Ganpraen  d.  Ohrs).  Okuneff  1)  M  1895  i 
nÄ'T^'i  ?f  Mittelohreiter.);    2)  A.  38,i6..   1895  (Schallleit.  d  Warzenth 

Ole  B  Bull  1)  s.  A.  23,i(i..  1885  (Wasserstoffsuperoxyd  gegen  Mittelohreiter.l.  OpDen- 
heim    )  Barl.  kliu.  W.  1896  No.  45  (Die  Differentialdiagn.  d.  Hirnabsc);  2)  S  EnceXh^s 

1890  No.  18  (Character  d.  Aphasie  beim  otit.  Absc.  d.  linken  Scbläfenlappens).  ODtjen- 
heim  u  Siemerlmg  1)  A.  f.  Psych.  18,98.  1887  (Zur  Pathol.  d.  Tabes  etc.).  Opitz 
="1)  s.  allgem.  milit.  Z.  1865,  37.  Orne  Green  *1)  Amer.  J.  ofot^jl  3  No  2-  2i  s  A 
40,1-12.  1895  (Exostose);  3)  s.  Z.  8,ioi.  1878  (Gehörgangsexostosen,  Meuingit,,  Tod)-  4)  Boston' 
med.  and  surg.  J.  108,220.  1883  (Wirk,  von  Chinin  aufs  Ohr);  *5)  Transact.  of  the  amer' 
otol.  soc.  1881,  n,«i.  Ostmann  1)  A.  34, no.  1892  (Autophonie) ;  2)  M.  1894,  237  (Gehör- 
gangsexost, bei  verschied.  Kassen).  Lit  :  3)  A.  34,35.  1892  (Druck  u.  Drucksteiger,  im 
Lab.);  4)  A.  33,161.  1892  (Die  Bedeut.  der  Incis.  Santorini  als  Schutzvomchtungen) •  5)  M 
1893,  57  (Abhängigkeit  der  Form  des  äuss.  Gehörg.  von  d.  Schädelform):  6)  Z.  29,38i  1896 
(Die  Beziehungen  zwischen  Auge  und  Ohr):  7)  Deutsche  militärärztl.  Z.  1896  (Mittheil  von 
der  Ohrenstation  des  Garnisonlazar.  Königsberg);  8)  M.  1896  No.  9  (Simul.  u.  Verkennung 
von  Ki-ankheitszuständen  des  Gehörapp.);  9)  Berl.  klin.  W.  1896  No.  34  (Behandl  binde- 
geweb.  Stricturen  des  äuss  Gehörg.  mittels  Electrolyse) ;  10)  Deutsche  med.  W.  1896  3S9 
(Stich verletz,  des  rechten  Ohrs).  ' 

Pagenstecher  1)  Deutsche  Klinik  1863,  :-599  (Otiatr.  Mittheil.).    Panse  1)  A  33, 4i 

1891  (Klin.  Bericht):  2)  A.  34,248.  1893  (Stacke's  Operationsmeth.):  3)  A.  41,73.  1896- 
4)  Jahresber.  d.  Ges.  f.  Natur-  u.  Heilk.  Dresden  189  6,  54  :  5)  Das  Cholesteat.  d.  Ohres. 
In  Haug's  klin.  Vortr.  II.  Heft  4.  1897:  6)  Die  Schwerhörigk.  durch  Starrheit  der  Pauken- 
fenster 1897.  Passavant  1)  Virch.  A.  46,i  1869:  2)  s.  Schmidt's  .Jahrb.  65,3X3.  1849  (Ana- 
tom.-pathol.  Befund  d.  inneren  Ohrs  bei  Typhus).  Passow  1)  Eine  neue  Transplantations- 
methode für  d.  Eadicaloper.  bei  chron.  Mittelohreiter..  1895.  Patrzek  1)  Allgem.  med. 
Centraizeit.  1890,  121  (Influenzaotitis).  Paul  von  Aegina  *1)  Libr.  VI  oder  VII,6fio. 
Cap.  24.  Peet  *1)  New  York  med.  Eecord  23.  .luni  1894.  Perls-Neelsen  1)  Lehrb.  d. 
allgem.  Pathol..  3.  Aufl.  1894.  Pins  *1 )  Intern,  klin.  Eundsch.  1888,  23.  Pitha  *1)  Oesten-. 
Z.  f.  prakt.  Heilk.  5  No.  1.  1859.  Pitt  1)  Brit.  med.,!.  1890,  1,643,  771,  827  (Some  cerebral 
lesions).  Pluder  u.  Fischer  1)  A.  f.  Laryng.  4,372.  1896  (Piiinäre  latente  Tubercul.  d. 
Eachenmandelhyperpl.).  Lit.  Podack  1)  Deutsch.  A.  f.  klin.  Med.  56,  .34.  1896  (Diphtherie- 
Bacill.  u.  Mittelohrerkrank.  bei  Diphth.).  Politzer  1)  Sitzungsber.  d.  Wien.  Acad.  d.  Wiss. 
1861,  432  (Die  Luftbeweg,  in  d.  Tuba  Eust.  u.  die  Luftdruckschwank,  in  d.  TrommeUi.): 

2)  Atlas  d.  Beleuchtungsbilder  d.  Tromiuelf..  1896;  3)  A.  4,i9.  1869  (Willkühii.  Contractionen 
d.  Tens.  tymp.);  4)  Wien.  med.  W.  1862  No.  13  u.  14  (Einfluss  d.  Druckschwank,  in  d. 
Paukenh.  auf  die  Druckverhältn.  d.  Lab.):  *5)  Wien.  med.  W.  16.  1870;  6)  Lehrbuch  d. 
Ohrenheilk..  3.  Aufl.  1893;  7)  A.  1,155.  1864  (Entsteh,  d.  Lichtkegels);  8)  Oesterr.  Z.  f. 
pract.  Heilk.  1862,  819  (Trommelfelltrübungen):  9)  Wien.  med.  W.  1872,  88I,  901  (Trommel- 
fellrupturen mit  bes.  Eücksicht  auf  d.  forens.  Praxis):  10)  ibid.  1863,  84  (Neues  Heilverf. 
gegen  Schwerhörigk.  infolge  Unwegsamk.  d.  Tuba  Eust.);  11)  A.  5, 206.  1870  (Hyjjeraesth. 
acust.):  12)  2.  Internat,  otol.  Congr.  Mailand  1880:  13)  Lancet  1891,  1,10  (Pilocarp.  bei 
Ohrenla-ankh.);  14)  A.  31,250.  189  0  (Atresie  d.  Meat.):  15)  Ann.  1889  No.  11,  681  u.  791 
(Acquirrrte  Atresie  des  Meat.):  16)  A.  37,255  u.  256.  1894  (Hammer-  u.  Ambosextraction): 
*17)  Wien.  med.  Pr.  1863:  18)  Wien.  MedicinalhaUe  1864,  51f.  (Das  künstl.  Trommelf.  u. 
seine  neueren  Modificationen) ;  *19)  Wien.  med.  W.  1867  (Diagn.  u.  Ther.  seröser  Flüss.  in 
d.  Trommelhöhle);  20)  Wieu.  med.  Pr.  18  69,  457,  481,  508  (Bewegi.  Exsudate  in  d.  Trommelh.): 
21)  Allg.  Wien.  med.  Ztg.  1862,  220,  246  (Ankyl.  d.  Steigb.  mit  d.  oval.  Fenster);  *22)  Verh. 
d.  4.  intern,  otol.  Congr.  Brüssel  1888,  219;  23)  Z.  25,309.  1894  (Primäi-e  Erkrank,  d. 
knöchernen  Labyrinthkapsel);  24)  Wien.  MedicinalhaUe  1862,  168  (Die  willkürl.  Trommelfell- 
beweg.): 25)  Wien.  med.  Presse  1870,  .561  (Klon.  Krampf  d.  Tubenmuskeln).  Lit.:  26)  Z. 
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Tuberculösen  unter  Tuberculinbehand.);  14)  Z.  14,61.  1885  (Werth  d.  Einne'schen  Vers,  für 
die  Diagnost.  d.  Gehör krankheiten).  Lit.;  15)  A.  31,81.  1891  (Hörprüf.  u.  einheitl.  Be- 
zeichnung der  Hörfähigk.).  LiL;  16)  Berl.  kl.  W.  18  94  ,  973  (Diag-nost.  Werth  d.  Stmim- 
gabelprüfungen  auf  Grund  einer  Beobacht.  von  Tumor  d.  Schädelbasis);  17)  Z.  31,i03.  189  7 
(Erkrank,  d.  Gehörorg.  bei  Leukaemie).  Lit.;  18)  A.  24.89.  18  8  6  (Epileptiforme  Anfälle  bei 
Mittelohrcat.) ;  19)  Deutsche  med.  W.  1883,  550  (Ererbte  syphilit.  Ohrenleiden).  Lit.;  20)  A. 
24,86.  1886  (Das  Trommelfell  am  macerirten  Schläfenb.) ;  21)  A.  f.  microscop.  Anat.  29, 6i. 
1887  (Die  Bursa  pharyngea) ;  22)  Sitzungsber.  d.  Berl.  Acad.  d.  Wiss.  17.  Mai  1888  (Ent- 
wicklung der  Eachentousille).  Schwabach  u.  PoUnow  1)  Z.  10, 201  u.  285.  1881  (Ohren- 
krankh.  d.  Locomotivführer  u.  Heizer).  Schwager  1)  M.  18  96  ,  58  (Object.  Ohrgeräusche). 
Schwalbe  1)  Lehrbuch  d.  Anat.  d.  Ohres,  1887.  Schwartz,  W.  1)  Z.  30,377.  1897 
(Bezieh,  zwischen  Schädeltbrm,  Gaumenwölb.  u.  Hyperplasie  der  Eachenmand'el).  Lit.. 
Schwartz  *1)  Orvosi  hetilap.  1888  No.  23.  Schwartze  1)  A.  1,258.  18  6  4  (Die  wissen- 
schaftl.  Entwickl.  d.  Ohrenheilk.  etc.):  2)  Pathol.  Anat.  d.  Ohrs.  1878.  Im  Handb.  der 
pathol.  Anat.  von  Klebs:  3)  Berl.  kl.  W.  1866,  124  (Subj.  Gehörsempfind.) ;  4)  A.  1,136.  1864 
(lüeinere  Mittheilungen):  5)  A.  9,234.  18  7  5  (Casuist.  Mittheil.);  6)  A. 'l4,202.  18  7  8  (Die 
Chirurg.  Eröffn.  d.  Warzenth.):  7)  Die  chirurg.  Krankheiten  d.  Ohres.  Stuttgart  1885:  8)  A. 
4,7.  1869  (Galvanocaustik) :  9)  A.  7,23,  1873  (Zur  allgera.  Ther.  d.  Ohren krankh. )  •  10)  A 
2,24  u.  239.  1867  (Paracentese) ;  11)  A.  3,28i.  1867  (dasselbe):  12)  A.  6, 171.  1873  (dasselbe) ! 

13)  Operationslehre.  In  seinem  Handbuch  d.  Ohrenheilk.  11.  1893.  Cap.  12;  14)  A.  11,124. 
1876  (Tenotomie  d.  Tens.  tymp.):  15)  A.  8,230.  18  7  3  (Zerstörungen  and.  Gehörknöchelchen): 
16)  A.  41,204.  1896  (Caries  d.  Gehörknöchelchen):  17)  A.  6,299.  1872  (Kalte  Bäder  u  See- 
luft); 18)  A.  2,213.  1867  (Othaematom) ;  19)  ibid.  279  (Zur  pathol.  Anat.  d.  Ohrs)-  20)  A. 
11,  138.  18  7  6  (Casuistik  zur  Warzen theileröffn. ) ;  21)  A.  18,64.  1882  (Ablös.  u.  Vorklapp  d 
Muschel  zur  Entfern,  von  Fremdkörpern,  Sequestern  u.  Exostosen  aus  d.  Gehörg )  •  22)  A  2  4 
1867  (Kleinere  Mittheil.);  23)  A.  1,204.  18  64  (Pathol.  u.  pathol.  Anat.  d.  Öhres)-  '>4)  A 
24  69   1  8  8  6  (Therap.  Missgriffe  u.  Fehler):  25)  Z.  29,383.  18  96  (Perfor.  d.  Membr.  Shi-apn.)- 
26)  A.  4,1  u.  233.  18  69  (Die  caustische  Behandl.  eitr.  Ohrcat.):  27)  \.  11  121   1876  (das- 
selbe); 28)  A.  4,235.  1869  (Zur  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  d.  Ohrs);  29)  A.  5,357.  18  7  0  (Zur 
Pathol    d  Synostose  d.  Steigb.).    Lit;   30)  A.  22, 128.   1884  (Excision  d.  Trommelf.  u.  d 
Gehörknöchelchen):  31)  A.  12, 113.  1877  (Casuist.  zur  Eröffn.  d.  Warzenth.)-  32)  A  13  245 
1878  (dasselbe):  33)  A.  19,217.  1883  (dasselbe):  34)  A.  6,292.  1873  (Verletz,  d.  Sin.  transv.)  • 
?^  V  ^^^^  '^^^       Ymm  von  WarzenthoileröfFn.) :  36)  A.  41, -207.  1896 
(Wahres  Cholest.  d.  Schläfenschuppe):  37)  A.  4,i2.  1869  (Haematotymp.  bei  Morb.  Brightii)- 

•  u-iV^'n'^*^^^  (Stich verletz,  d.  Ohrs.  Ausfluss  von  Liq.  cerebrospin..  Schwere  Hirn- 
\To  7^  ^^"^^  (Klonischer  Krampf  der  Tubengaumenmuskeln) :  40)  A.  1,224 

lonf  S^^^^'^li^-  ße^);  41)  A.  16, -269.  18  8  0  (Casuist.  z.  Eröffn.  d.  Warzenth.);  42)  A.  41  209." 
1896  (Otogener  Cerebellarabsc) ;  43)  A.  6,219.  1873  (Otit.  Phlebothrombose  d.  Sin.  transv 
u.  petros.  inf.):  44)  A.  18,273.  18  82  (Casuist.  zur  Eröffn.  d.  Warzenth.):  45)  Deutsche  Klinik 
1861  293  (Erkrank,  d.  Ohrs  bei  Typhus):  46)  A.  9, 199.  1875  (Zur  allgem.  Ther.  d.  Ohren- 
krankheiten): 47)  A.  5, -296.  18  7  0  (Zur  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  d.  Ohrs);  48)  A.  10  23  1876 
(Casmstik  zur  Eröffn.  d.  Warzenth.):  49)  A.  5,233.  18  7  0  (Schwere  Mittelohrentzünd.  nach 
Weber  scher  Nasendouche) :  50)  A.  24,89.  1886  (Eclampsie  bei  Mittelohrcatarrh) :  51)  ibid 
72  Ofat.  Menmgit.):  52)  A.  38,283.  1895  (Otogener  Himabsc.  im  rechten  Sehläfenlappen' 
Heil,  durch  Oper.):  53)  ibid.  292  (Hirntumor,  complicirt  mit  Otit.  med.  purul.  u.  verwechselt 
mit  Himabsc):  o4)  A.  33,136.  1892  (Cholesteatomoper.  mit  persist.  retroauricul.  Oeffnung)- 
ot))  A.  13,107.   1877  (Prim.  acute  eitr.  Entzünd.  des  Labyr.  mit  Ausgang  in  Menino-it) 

icSwa^t^^?•  ^-^'^^^  V.^-  E^-öff"    <I    Warzenforts  : 

bchwartze  u  Koppe  l)  A.  5, -282.  1870  (Eeflexepüepsie  bei  Ohrerkrank.).  Schwarze 
1)  Deutsche  militärärztl.  Z.  19,535.  18  90  (28  Fälle  tödtl.  Ohrerkrank.).  Schweudt  1)  V 
^2,37.  18 Jl  (Congenit.  Missbild.  d.  Ohrs  mit  branchiogenen  Fistehi  u.  Cysten)  Lit' 
Schwidop  1)  A.  35,39.  1893  (Sarcom  d.  Schädelbasis  mit  secund.  Affect.  d.  Schläfenb)" 
1   fo  Vl^r  ^^^^  (Primäres  Epitheliom  d.  Muschel).    Seeligmann  1)  Verb 

'  Jf'  .^^^"^^«^«c^hervers.  zu  Innsbruck  1869.    Seiss  1)  Amer.  J.  of  the  med.  scieuc.  101  ;j.io" 
1891  (Inflamni|it.  of  Eust.  tubes).    Seitz  1)  Schweiz.  Corr.-Bl.  1882.  641  (Taubh  nach 
Mumps).    Seligmann  J  ;  s.  A.  35,1.34.  1893  (Verletz,  d.  Bulb.  v.  jugul.  bei  d  Paracent  1 
4   M^i'.u--  (Cyst^nbild.  in  d.  Muschel);  3)  Verband!.  1895,  172  (Oper.  cl.  aderVeS  "  : 

^    /o.   ,  /'  L"*t^erdünn.  im  äuss.  Gehörg.).    Seligsohn  1)  Berl  kl  W  IssV 

267  (Taubh.  nach  Mumps).  Lit..    Semeleder  *1)  Die  Ehmoscop.  etc.  1862,  35  Senn 
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1)  s.  Deutsch.  Z.  f.  Chir.  2b,  \m).   1887  (Stud.  über  Liifteraboliej.    Sexton  *lj  Ti'ansact.  oi 
tbe  Amer.  otol.  soc.  1888,  318;  2)  Brit.  med.  J.  1890,  i,69  (Oper,  bei  Imiiiobilis.  der  Gehör- 
knöchelchen u.  bei  Otorrhoe);  'Xj  s.  A.  31,228.  1890  (Excis.  d.  Gehörknöchelch.j ;  4)  s.  A. 
26,258.  18  8  7  (dasselbe):  *5)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilk..  1888,  .%4ff.;  *6)  Ainer.  J.  of  otol.  II, 
Heft  3;  7)  s.  A.  20,218.   1883  (Tuberkelsyphilid  d.  Ohres).    Siebenmann  Ij  Die  Corro- 
sionsanat.  d.  biöchernen  nienschl.  Lab..  1890;  2)  Z.  29,28.  18  90  (Schädig,  d.  centr.  Hörbahii 
durch  Geschwülste  d.  Mittelhirns);  3)  Berl.  kl.  W.  1893,  12  (Die  Radicalop.  d.  Cholest. 
nüttels  Anleg.  breiter  permanenter  Oeffnimgeu  gegen  Gehörgang  u.  retroauric.  B«gion) ;  4)  Z. 
21,73.  1891  (PoliWin.  Ber.);  5)  Die  Fadenpilze  u.  ihre  Bezieh,  zur  Otomycosis.  1883;  6)  Z. 
19,7.  1888  (Neue  botan.  u.  kUn.  Beitr.  zur  Otoraycose);  7)  Z.  12,124.  1883  (Die  Fadenpilze, 
Asperg.  üav.,  nig.  u.  fumigat.,  Eurotion  repens  [u.  Asp.  glauc]  u.  ihre  Bezieh,  zur  Otomycos. 
asperg.);  8)  Die  Schimmelmycosen  d.  mcnscbl.  Ohrs.  1889;  9)  M.  1889,73;  10)  Schweiz.  Corr.- 
Bl.  1891,  585  (Cholest.  d.  Mittelohrs  u.  seine  BehandL);  11)  A.  36, an.  1894  (Zur  Chole- 
steatomoper.) ;  12)  Z.  20,1.  1890  (Microorgan,  bei  d.  Otit.  med.  diphth.);   13)  Berl.  kl.  W. 
189  3,  794  (Zur  Aetiol.  u.  Ther.  d.  Cholest.);  14)  Z.  22,285.  189  2  (Zur  Functionsprüf.  d.  nor- 
malen Ohrs);  15)  ibid.  308  (Hörprüfungsrcsult.  bei  reinem  Tuben catarrh).    Siegle  1)  Deutsche 
Klin.  18  64,  363  (Der  pneumat.  Ohrtrichter  z.  Unters,  d.  Trommelf.),    ten  Siethoff  1)  Z. 
29,240.   1896  (Actinomycose).    Simon  1)  Berl.  kl.  W.  18  6  5,  466  (Ohrknoii)elgeschwül8te  u. 
Othaematom).    Skjelderup  1)  s.  A.  27,68.  1888  (Ulcus  luet.  d.  Meat.).   Smith  *1)  Ann. 
of  ophth.  and  otol.  l,i,59.    Sonnenburg  1)  Deutsch,  med.  W.  1889,  533  (Pneumatocele 
cranii  supramast..  Oper.  Heil).    Southam  1)  Brit.  med.  J.  1888,  ii,  1277  (Öthaemat.  bei 
Fussballspielern).    Spira  1)  A.  41, 123.    1896   (Eine  unter  dem  Bilde  einer  Trigeininus- 
neuralgie  latent  verlaufende  centrale  Ostitis  des  Warzentheils).    Stacke   1)  Die  operat. 
Freileg.  d.  Mittelohrräume  etc..  1897;  2)  A.  26,ii5.   1888   (Operat.  Entfern,  d.  Hammersj; 
3)  A.  31,201.  1891  (Indicat.  zui-  Excis.  von  Hammer  u.  Ambos);  4)  s.  A.  33, 120.  1892  (Frei- 
leg, d.  Mittelohrräume  nach  Ablös.  d.  Muschel);  5)  Berl.  M.  W.  1892,  68  (Weitere  Mittheil, 
über  oper.  Freileg.  der  Mittelohrräume) ;  6)  s.  A.  35,145.  189  3  (Stacke's  Operationsmethodej : 
7)  Verhandlungen  189  5,  83  (Neue  Plastik  bei  d.  Radicaloper.) ;   8)  Deutsche  med.  W.  1887, 
1062  u.  1091  (BehandL  d.  Otorrhoe  mit  Borsäurepulver);  9)  A.  20,270.  1884  (Poliklm.  Ber.); 
10)  Verhandl.  1895,  172  (Oper.  d.  aden.  Veget.);  11)  s.  A.  40,65.  1893  (Intracranielle  Eite- 
rungen nach  Ohroperationen).    Stacke  u.  Kretschmann  1)  A.  22,247.  188  5  (Klin.  Ber. j. 
V  Stein  1)  Die  Lehre  von  den  Functionen  d.  einzelnen  Theile  des  Ohrlab..  Deutsche 
Uebers.  1894.    Steinbrügge  1)  Z.  9,139.  18  8  0  (Klin.  Mittheil.);  2)  Z.  26,257.  1895  (Ziu- 
Hypt^rustose  d.  Felsenb.) :  3)  Pathol.  Anat.  d.  Gehörorg..  Berhn  1891  (Im  Lehrb.  d.  spec.  pathol. 
Anat.  von  Orth):  4)  Deutsche  med.  W.  189  3,432  (Warzenfortsatzoperationen) ;  5)  Z.  16,238.  1886 
(Labyrintherkrank,  bei  Leukaemie) ;  6)  Z.  15,281.  1886  (Gehörorg.  bei  einem  an  Cerebrospmalme- 
ningit.  Gestorbenen):  7)  Z.  19,157.  1888  (Gehörorg.  bei  einem  an  Meningit.  Gestorbenen);  8)  Z. 
16  229.   18  86  (Doppelseit.  Labyrintherkrank,  während  einer  Cerebrospinahneningit.) ;  9)  Z. 
8  224."  1879  (Cholesteat. ,  Durchbruch  im  Bereich  d.  Bogengänge,  Hirnabsc,  Sectionsbef.) : 
10)  A.  29,100.  18  8  9  (Cholest.  d.  Mttelohrs):  11)  Z.  22, 192.  1892  (Zerstör,  u.  theilweise  Ver- 
knöcher.  beider  Labyrinthe,  wahrscheinl.  in  Folge  von  Meningit.);  12)  Z.  17,272.  1887  (Miss- 
bild, d  Muscheln.  Halskiemenfisteln.  Chron.  Mittelohreiter..  Labyrinthbefund);  13)  Z.  18,iü. 
1887  (Stimmgabelprüftmgen).    Lit;   14)  Z.  19, 139.   1888  (dasselbe);  15)  A.  29,87.  1889 
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19)  Zr27,333.  189  5  (Labyrintheiter,  bei  Meningit.):  20)  Berl.  kh  W.  1896  No.  26  (Cholesteat. 
des  Schläfenbeins):  21)  Deutsche  med.  W.  1897,  656  (Otitischer  Hirnabscess)  Steiner 
1)  Deutsche  med.  W.  1889,  958  (D.  Meniere'sche  Schwindel  u.  die  Bogengänge):  2)  Jaürb. 
f  Kinderheilk.  N.  F.  2,357.  1869  (Die  Urs.  d.  cerebral.  Sympt.  bei  d.  „Gehirnpneuraome  d. 
Kinder).    Steinboff  1)  s.  A.  25,143.   1886  (Otit.  ext.  croupos.,  35  Fälle)^  Stepanow 
n  M.  1886,  116  (Ueber  d.  Funct.  d  .Cochlea).    Stern  1)  A.  39,248.  1S95  (Die  nicht-acust. 
Fmct.  d.  imer.  Ohrs).    LH.    Stern,  L.  1)  Z.  26,32.  18  9  5  (Z"^'  ^-acte^olog.  Kejmtn.  d^ 
Otit   med   pur.  chron.).    Stetter  1)  A.  23,264.   1886  (Jodol  bei  Ohreiter.):  2   A.  21,92. 
1884  (Zur  Oper-  angeborener  Muschelmissbild.) ;  3)  M.  1897,  1.52  (^^^^^^^  M  1895 

111  u  1896,  118  (dasselbe);  5)  M.  1897,  148  (Poliklm.  Ber.);  6)  A.  34,54.  189  2  O'olypose 
Wucher,  im  äuss.  Gehörg.'  durch  ein  Sarcom  d.  Schädelbasis).    Steudener  ^_^^)  A^^^ 


int-Bl  1878,  158  (Lebende  Larven  im  Ohr).    Stoker  1)  lint.  mea.  '  V     ,  " 

Straaten  n  8  A  38, 153.  1894  (Mobihs.  u.  Extract.  d.  in  d.  Fen.  oval.  fi^J^-t«^  ^t^'g";^ 
d  iSen  f  d  Gehör  .    Streckeisen  *1)  Ber.  über  d  Kinderhospi t  in  BaseL  Strehl 
)  PflirA  ei, 205  1  89  5  (Zur  Physiol.  d.  inner.  Ohrs).    Strümpell  1)  A.  f.  Psych.  11,.- 
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1881  (Zur  Pathol.  d.  Eückenmarksl.  Styx  1)  Z.  19,244.  18  89  (Endueran.  Coiuplicationen 
bei  Mittelohreiter.)-  Suarez  de  Mendoza  *1)  Rev.  1887;  2)  Eev.  9,44i.  1888  (Heilung 
einer  Epilepsie  durch  Entfernung  eines  Paukenhöhlenpolypen) ;  3)  s.  A.  29,146.  18  89  (Schwere 
Zufälle  nach  Instill,  von  Cocain  in  d.  Paukenhöhle).  "Sutphen  1)  Z.  17,286.  18  8  7  (Rupt. 
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Tangemann  1)  Z.   13,i74     1884  (Ersatz  d.  Trommelf.  durch  Hauttransplant.). 
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14,257.    1878  (Coup  de  pistolet  dans  l'oreille).    Texier  1)  Ann.   1896,  270  (Neue  An- 
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J.  of  otol.  1881,  119;  *1)  Transact.  of  the  Amer.  otol.  soc.  25,232.    Thiry  1)  Z.  20,77.  1889 
(Vortäusch,  von  Lungengangraen  durch  Ohreiter.).    Thorner  1)  Deutsch,  med.  W.'l895,  572 
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1)  s.  Z.  12,221.    1882  (Aneuysmat.  Gefässgeschw.  im  Gehörg.).    Tomaczewiz  1)  Diss. 
inaug.  Zürich  1877.    Tot!  *1)  Rivista  di  Pathol.  e  Ther.  deUe  malatti  della  Gola  etc.  1895 
Nr.  7.    Toynbee   1)  Die  Krankheiten  d.  Gehörorg.  etc..     Deutsche  Uebers.  von  Moos 
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Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenheilk.  ii,  1893.  Cap.  3;  11)  Anatom.,  patholog.  u.  klin.  Studien 
Uber  Hyperplasie  d.  Rachentonsille  etc.    Berlin  1886;    12)  Verletzungen  des  Ohrs  in  ge- 
richtsärztlicher Bezieh..    Im  Handb.  d.  gerichtl.  Medic.  von  Maschka  i.  1881,  381-422.  Lit.-, 
13)  A.  8,101.  1873  (Sectionsbefund  nach  Schuss  in  den  Mund):  14)  A.  8,ioi.  1873  (Trommel- 
fellbefund nach  Sturz  mit  dem  Pferde);  15)  24,88.  1886  (Epilepti forme  AnfäUe  bei  Mittelohr- 
affection);  16)  A.  8,102.    1873  (Pincette  zur  Entfern,  von  Fremdkörpern  aus  sehr  enaera  Ge- 
höre:..       Tk;  —  -!!--  ^-1        -11  .  ^  ...  .  — 

1' 

19)  ^       _  

d.  Tromraelf.  durch  Dermatodectes  beim  Kaninchen) :  21)  BerL  khürW.  1877  Nr.  8'(D\^"para- 
SIten  d.  äuss.  Gehörgangs);  22)  A.  15,91.    1879  (Casuist.  Mittheü.  zur  Erkrank,  der  Nase 
wobei  das  Ohr  m  Mitleidenschaft  gezogen  war);  23)  s.  A.  17,i24.    1880  (Ueber  die  Be- 
deutung vorhandener  oder  überstandener  Ohrenleidon   gegenüber  Lebensversicherungsgesell- 
schaften);  24)  A.  24,88.    188  6  (Primäre  Schneckenerkrank.   mit  Ausgang  in  Necrose) 
.■i^^^S®    1)  2.  9,151.    1880  (Das  Dentaphon  bei  Taubst.).    Treitel  1)  Z.  19,ii5.  1888 
(Die  IrommelfeUrupturen  msbesond.  in  forens.  Bezieh.):  2)  A.  40,123.    1896  (Hörübun^en 
bei  Ver  ust  d.  Gehörs);  3)  Z.  20,188.    1890  (Ohrerkrank,  bei  Tabes  dorsal);  4)  Z.2  7  26.  1S95 
(Multipler  otit.  Hirnabsc.    Statistik  aus  d.  pathol.-anat.  Institut  zu  Berlin).  Trendelen- 
i  J^o^/rM^  ^^^^^^'^^  Chirurg.  33.  Lief.  18  8  6,  193.    Triquet  1)  A.  gener.  de  medic.  I,4i8 
18t.2  (Ohrgerausehe  u.  ihre  Behandl.);   *2)  Le?.  cliniques  sur  les  malad,  de  l'or.  1863   150  • 
3)  s.  A.  2,162.  18  64  (Facialislähra.  nach  Oton-hoe):  *4)  s.  Canstatt's  Jahresb.  3.  v.  Tröltseh 
1)  Die  Anat.  d.  Ohres  in  ihrer  Anwend.  auf  die  Praxis  etc..    1861 ;   2)  A.  1  26  1864 

luben-  u^  Gaumenmusculatur);  *3)  Z.  f.  wissensch.  Zool.  9,95.  18  5  8  ;  4)  Verh.  d.  phys -med 
Ges.  zu  Wurzb.  9,  lxxvii.  1859  (Eigenthüml.  Sectionsbef.  an  den  Gehörorg.  kleiner  Kinder)' 
0)  Lehrbuch  d.  Ohrenheilk.  etc..  7.  Aufl.  1881 ;  6)  Virch.  A.  21,295.  1861  (Anbohi-.  d.  Warzenl 
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pathol.  Anat.  d.  Ohrs  u.  zur  Geschichte  d.  Ohrenheilk..  1883;  11)  A.  4,97.  1869  (Anatom 
Beitr  zur  Ohreiter..  Starker  Schwindel  beim  Spritzen) ;  *12)  s.  Schmidt's  Jahi'b.  1864  123  214" 
\  V  ;tf:o  '?  (Anatom.  Beitr.  zur  Ohrenheilk.) :  *14)  Würzb.  Verhandl.  9,  1858-  15)  A 
14,156.    18/8  (Vorstellung  beim  Reichsltanzleramt  etc.);   16)  Die  Krankheiten  d'  Gehör- 
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—  Fraise  137.  284.  289.  358.  409. 

—  Glühlampe  22.  131.  277.  406. 
■Embryonales  Schleimhautpolster  d.  Pauken- 
höhle 11. 
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Eminentia  arcuata  externa  G.  12. 

—  pyramidalis  7. 
Emissaria  Bantorini  11. 

Emphysem  durch  Catlieterismus  49.  52. 
59.  60. 

—  über  dem  Warzentheil  304. 
Encephalitis,  acute  haemorrhagische  407. 
Endolabyrinthäre  Operationen  301. 
„Entengang"  313. 

Entotische  Geräusche  93.  94.  95. 
Epileptiforme  Anfälle   bei  Ohraffectionen 

III.  472. 
Epistaxis  474. 

Erbrechen  bei  Ohrenkrankheiten  81.  99. 
173.  189.  198.  212.  235.  309.  310.  312. 
317.  379. 

—  beim  Ausspritzen  des  Ohres  III. 
Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  408. 

—  der  mittleren  Schädelgrube  408.  410.  432. 

—  des  Vorhofs  409. 

Erweiterung  einer  Perfor.  201.  220.  272. 
Erysipel  des  Nasenrachenraumes  153. 
Exantheme,  acute  181.  198.  453—457. 
Excision  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer 

bez.  Ambos  130.  223—225.  230.  254. 

331.  348. 

Exitus  lethalis  durch  Ohreiterung  403.  404. 
Expectorantien  192. 

Exsudat  im  Mittelohr  durch  das  Trommel- 
fell durchscheinend  232—234.  240. 
Extraduraler  Abcess  s.  Abcess. 
Facialiskrampf  97. 

Facialislähmung  95.  189.  210.  235.  342.  346. 

348.  383.  473. 
Facialiswulst  4.  5.  12. 
Fenster,  ovales  5.  9.  15. 

—  rundes  5. 
Fieber  103. 
Fissura  Glaseri  9.  11. 

—  petroso-squamosa  6.  13.  198. 

—  squamoso-  mastoid.  13.  262.  268.  273. 
Fisteln  in  der  Umgebung  des  Ohrs  342. 
Fistula  auris  congenita  396.  397. 

Foetor  ex  aure  104. 
Foramen  jugulare  11.  14. 

—  mastoideum  11. 

—  ovale  (vestib.)  5.  9.  15. 

—  Rivini  180.  398. 

—  rotundum  (cochl.)  5. 

—  stylomastoideura  7. 
Forficula  auricularis  359. 
Fossa  incudis  7. 

—  subarcuata  16. 

Fremdkörper  im  Olire  XIY.  2.  1(]7  190 

358—370. 
Fülle  im  Ohr  103. 
Furunkelmesser  165. 
Fussbäder  252.  311.  383 
Galton-Pfeife  62.  77. 
Galvanisation  des  Ohrs  123.  144. 

—  des  Halssympathicus  309.  311  321 
(^.alvanocaustik  im  Ohr  119.  120.  124  330 

347. 

Gargarismen  192.  195. 


Gaumenmandeln,  Hyisertrophie  ders.  485. 
„Gefährliche"  Schläfenbeine  283. 
Gefässgeräusche  95.  96. 
Gegenreize  am  Warzentheil  143.  310. 
Gehörgang,  äusserer,  Anatomie  dess.  1 — 3. 

—  abnorme  Trockenheit  dess.  246.  248. 

—  Anätzungen  dess.  371. 

—  Aneurysma  in  dems.  164. 

—  Blutbläsen  in  dems.  184.  197.  458. 

—  Caries  desselben  371. 

—  Collaps  dess.  161. 

—  Condylome  dess.  328.  466. 

—  Eczem  dess.  148. 

—  Entzündung  dess.  162. 

—  Erosionen  u.  Ulcerationen  in  dems.  152. 

209. 

—  Exostosen  u.' Hyperosten  dess.  156.  164. 

—  Fisteln  in  "dems.  340. 

—  Fremdkörper  in  dems.,  s.  Fremdkörper 

im  Ohr. 

—  Furunkel  in  dems.  162—167. 

—  Geschwüre  in  dems.  152.  161.  209. 

—  Granulationen  in  dems.  165.  168.  325. 

—  Herpes  zoster  dess.  151. 

—  Isthmus  dess.  2. 

—  Necrose  dess.  169.  209.  339. 

—  nervöses  Hautjucken  dess.  396. 

—  Neubildungen  in  dems.,  s.  Neubildungen. 

—  Pemphigus  dess.  162. 

—  Perichondritis  dess.  169. 

—  Periostitis  dess.  169.  371. 

—  Phlegmone  dess.  371. 

—  Pityriasis  dess.  162. 

—  Polypen  dess.  158.  164.  168.  325. 

—  Pruritus  dess.  396. 

—  Psoriasis  dess.  149.  162. 

—  Rhagaden  in  dems.  150. 

—  Seborrhoe  dess.  151. 

—  Sinus  dess  2. 

—  Syphilis  dess.  149.  466. 

—  Usur  dess.  173.  350. 

—  Verbrennung  dess.  371. 

—  Verengerung  dess.  149.  läO.  160.  168. 

169.  349.  371. 

—  Verletzungen  dess.  370. 

—  Verwachsung  dess.  160.  397.  .398. 
Gehörgang,  innerer  16. 
Gehörgangsluftdouche  33. 
Gehörknöchelchen  8.  9.  11. 

—  Entzündung  ders.  208. 

—  Exfoliation  ders.  199.  208.  338.  454. 

—  Luxation  ders.  208.  338.  376. 

—  Verletzungen  ders.  377. 
Gehörshallucinationen  93.  95. 
Gelatine-Ohrmandeln  nacli  Grubek  192. 
Geräusch  61. 

Geschwüre  am  äuss.  Ohr  152.  161.  209.  46(;. 
Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken 

81.  99—102. 
Granulationen  im  Ohr  208.  210  211  '>iq 

325.  332.  335.  342. 
Grundton  eines  Klanges  87. 
Gurgelwässer,  s.  Gargavismen. 
Häkchen  18.  19.  364. 

33* 
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Haeniatotympanum  376.  377. 
Haenioplii'lie  122.  126.  276. 
Hakenfalte  4. 
Hammer  8. 

—  Axenband  dess.  8. 

—  Drehungsaxe  dess.  38. 

—  kurzer  Fortsatz  dess.  8.  2;"). 
Hammerambosg-elenk  9. 
Hammer-Ambos-Schuppenraum  7. 
llainmergriff  8.  2.5. 

—  Einwärtsziehung  dess.  38. 

—  Fractur  dess.  377. 

—  Reseetion  dess.  254. 
— ,  verdickter  211.  213. 
Hamraergriffgefässe  27. 

—  Tnjection  ders.  28. 
Hammerhals  8. 
llammerkopf  8. 
Ilammerstimmgabel  72. 

V.  HELMHOLTz'sche  Theorie  über  die  Klang- 
analyse im  Labyrinth  87—89. 

V.  HELMHOLTz'scher  Vocalapparat  88. 

Hemianopsie  s.  Hemiopie  430. 

Hereditäre  Disposition  zu  Ohrerkrank.  107. 
183.  24.5. 

Herpes  tonsurans  des  äusseren  Ohrs  152. 

—  zoster  des  äusseren  Ohrs  151.  393. 
Hiatus  subarcuatus  16.  404. 

Hirci  1. 

Hirnabscess  otitischer  278.  279.  340.  404. 
405.  406.  419.  420. 

—  im  Cerebell.  315.  409.  429.  430. 

—  Probepunction  dess.  410 

—  Probeincision  dess.  410. 
Hirndruckerscheinungen  384.  415.  423. 
Ilirnembolie,  otitische  437. 
Hirnprolaps  410.  434. 

Hirntumor  419.  428.  436.  462. 
Höllensteinätzung  im  Ohre  119.  120.  282. 
Höllensteinätzung  im   Pharynx  258.  480. 
HöUensteinbehandlung  d.  Mittelohreiter.  221. 
Hörprüfungen,  ohrenärztliche  62—91. 

—  zur  differentiellen  Diagnostik  zwischen 

Erkrankung  des  schallleitenden  und 
-empfindenden  Apparats  70 — 91. 

—  Beweise  für  ihren  ziemlich  geringen  dia- 

gnostischen Werth  77 — 91. 

—  zur   Ermittelung  des  augenblicklichen 

Zustandes  der  Hörschärfe  62 — 70. 
Hörrohre  97.  146. 
Hörschärfe  62.  69. 

—  officielle  Prüfung  bei  Schulkindern  XIII. 
Hörschlauch  146. 

Hörübungen,  method.  nach  Urbantschitsch 
402. 

Hörvermögen  im  normalen  Zustande  61. 
Hörweite  64.  69. 

—  normale  XII.  66. 
Hörzeit  76. 

Hohlmeissel  nach  STACKe  288.  292. 
Hydrocephalus  462. 

Hydropathische  Umschläge  für  das  Ohr  122. 
Hyperaestliesia  acustica  82.  94.  «7.  144. 
240.  248.  310.  381.  458. 


Sachregister. 

Hypnose  143. 
Hysterie  407. 

Hysterische  liürst(irungcn  320. 
Ichthyosis  congenita  des  äusseren  Obres  152. 
Incisura  intertagica  1. 

—  mastoidea  11. 

—  tympanica  (Rivini)  2.  23.  27. 

—  Santoriniana  1. 
Influenza  181.  266.  457. 

Injection  von  Dämpfen  durch  die  Tuba 
Eust.  117.  241.  251.  253.  260.  261. 

—  von  Flüssigkeiten  durcli  den  Tuben- 

catheter  117.  241.  251.  252.  253.  260. 
Insufflation  von  Pulvern  in's  Ohr  119.  202. 

205.  218. 
Insufflationskapsel  117. 
Intermittens  443. 
Jodeisen  139. 

Jod-  und  Jodoformsalben  140. 

Jucken  im  Ohr  148.  163.  166.  167.  168. 

171.  175. 
Kalte  Abreibungen  138. 

—  Bäder  XIV.  137.  180.  196.  225. 

—  Begiessungen  und  Douchen  1.38. 
Kaltwassercuren  137. 
Katzenohr  397. 

Keuchhusten  181. 

Kiemencyste  397. 

Klang  61.  87. 

Klangfarbe  87. 

Knacken  im  Ohr  235. 

Knochenleitung  s.  Kopfknochenleitung. 

Kopfdruck  X.  103. 

Kopfknochenleitung  70—74.  90.  91.  381. 
Krampf  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  96. 
392. 

—  der  Ohrmuschelmuskeln  391. 

—  der  Tubengaumenmuskeln  95.  98.  262. 

392. 

Krankenexamen  104 — 107. 
Kreissäge,  rotirende  nach  v.  Bergmann  408. 
Künstliches  Trommelfell  227.  228. 
Kuppelraum  s.  Recessus  epitympan.. 

—  Freilegung  dess.  nach  Stacke  132.  133. 

291. 
Labyrinth  15. 

—  Anaemie  dess.  309. 

—  Blutungen  in  dass.  160.  311.  381.  383. 

—  Caries  dess.  314. 

—  Druckerhöhung  in  dems.  235. 

—  Entzündung  dess.  312. 

—  Erkrankungen  dess.  248.  309-320. 

—  Erschütterung  dess.  381.  382.  383. 

—  Hyperaemie  dess.  309. 

—  Necrose  dess.  314.  339.  342.  344.  346. 

—  Syphilis  306.  468. 

—  Verletzungen  dess.  99.  306.  378. 
Labyrintheiterung  314.  315.  414.  43  (. 
Labyrinthfenster  5. 
Labyrinthfisteln  99. 
Labyrinthkapsel,  knöcherne,  15.  16. 

—  primäre,  circumscripte  Erkrankung  ders. 

177.  245.  256. 
Labyrinthlose  Tauben  344. 
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Labyrinthsymptome  81.  82.  307.  308. 
Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  5. 

—  durchscheinende  Rothe  ders.  246.  249. 
Lähmung  des  Stapedius  393. 

—  d.  Gaumensegels  u.  d.  Tubenmuskeln  393. 
Lamina  spiralis  ossea  16. 
Laminariakegel  und  -cylinder  für  den  äuss. 

Gehörgang  161.  162.  169. 
Lebensgefährliche   Folgekrankheiten  von 

Ohrenleiden  200.  214.  216.  268.  269. 

271.  274.  403—449. 
Lebensversicherung  Ohrenkranker  449. 
Leberthran  139. 

Leptominingitis  181.  189.  190.  306.  313.  404. 

406.  407.  409.  417.  419.  422.  428.  434. 

436.  443.  460. 
Leukaemie  311.  318.  472. 
Levator  palati  moUis  4. 
Levatorwulst  4. 

Lichtkegel  des  Trommelfells  26.  39. 
Ligamente  des  Hammers  9. 
Ligamentum  annulare  stapedis  5. 

—  incudis  post.  9. 
Linea  temporalis  12. 

Liquor  antihydrorrhoicus  481. 
Luftdouche  113.  193.  202.  203.  217.  226. 

238.  241.  250. 
Luftverdünnung  im  äuss.  Gehörgang  116. 

241.  251.  252. 
Lumbalpunction  407.  419.  436.  447. 
Lupus  der  Ohrmuschel  149.  153. 
Lymphdrüsenschwellung  197.  208.  263.  482. 
Maculae  cribrosae  15. 
Masern  180.  181.  182.  266.  456. 
Massage  d.  seitlichen  Halsgegend  195.  239. 

260. 

Masseur  du  tympan  116. 
Mastoidlöffel  nach  Katz  289. 
Membrana,  propria  des  Trommelfells  26. 

—  flaccida  Shrapnelli  27. 

 Perforation  ders.  30.  207.  209.  210. 

214.  216.  338.  342.  350. 
Meniere'sche  Krankheit  306.  315. 

—  Symptome  100.  102. 
Meningitis  s.  Leptomeningitis. 

—  cerebrospin.  epid.  306.  313.  419.  460. 

—  serosa  407.  419.  434. 

—  tuberculosa  417.  419.  436. 
Microorganismen  als  Erreger  der  Mittelohr- 

catarrhe  u.  -entzündungen  181. 
Miliartuberculose,  acute  443.  465.  466. 
Militärdienstpflicht  Ohrenkranker  391. 
Missbildungen  des  Gehörorgans  396—399. 
Mitschwingen  83.  84.  89. 
Mittelohr,  Anatomie  dess.  3—15. 

—  Catarrh  dess.  176.  177.  178.  231—257. 
 „trockener"  176.  177.  178.  243. 

—  Entzündung  dess.  176. 177. 178. 187—231. 

—  Krankheiten  dess.  175—304. 

 Aetiol.,  Eintheilung  u.  Wesen  ders. 

175—183. 

—  Sclerose  dess.  176.  177.  178.  245. 
Mittelohrschleimhaut  3.  10.  15.  175. 

—  Atropliie  ders.  208.  213.  214. 


Mittelohrschleimhaut  Ecchymosen  ders.  187. 

—  Epidermisirung  ders.  213. 

—  Hyperaemie  ders.  187.  207.  211.  213.  231. 

245.  246.  265. 

—  Hyperplasie  ders.  187.  207.  211.  231.  243. 

—  Necrose  ders.  196.  208.  337. 

—  Sclerose  ders.  107.  177.  243. 

—  Ulceration  ders.  196.  208.  337. 

—  Verdichtung  und  Schrumpfung  ders.  208. 

213.  241.  243. 

—  Verkalkung  ders.  208.  214.  241.  244. 

—  Verknöcherung  ders.  208.  214.  244. 
Morbus  Brightii  471. 
Motionstaubheit  321. 

Mumps  (Parotitis  epidemica)  459. 
Mundspiegel  17. 
Musculus  stapedius  10. 

—  sternocleidomastoideus  11. 
Myringitis  s.  Trommelfellentzündung. 

—  bullosa  184.  185. 
 haemorrhagica  184. 

—  granulosa  und  villosa  186.  187. 

—  sicca  sive  desquamativa  187. 

—  traumatica  376. 
Myringoplastik  225, 
Nackenstarre  415.  418.  419.  427.  435. 
Narbenkeloid  370. 

Nase,  Einspritzungen  in  dies.  180.  475.  477. 

—  Krankheiten  ders.  474. 
Nasendouche,  trockene  58.  115. 

—  Weber'sche  180.  475.  477. 
Nasenmuscheln,  hypertrophische  258. 

—  Entfernung  ders.  195.  261. 
Nasenrachencatarrh,  atrophischer  481. 

—  hypertrophischer  480. 
Nasenrachenraum,  Krankheiten  dess.  474. 
Nasen-  und  Nasenrachenpolypen  261.  486. 
Necrose  des  Schläfenbeins  und  der  Gehör- 
knöchelchen 208.  263.  265.  271.  336. 

Nerventaubheit  307. 

Nervöse  Schwerhörigkeit  307. 

N.  acustieus,  Commotion  dess.  160. 

—  Krankheiten  dess.  320. 

—  Uebertäubung  dess.  378. 

—  Verletzungen  dess.  378. 

—  Zerreissung  dess.  381. 
Nervöses  Ohrensausen  93. 
Neubildungen  am  äuss.  Ohr  322—324.  325 

bis  336. 

—  am  inneren  Ohr  320.  336. 

—  am  Trommelfell  324.  325—336. 

—  an  der  Tuba  Eust.  324.  325—336. 

—  am  Warzentheil  263.  270.  324.  325—336. 
Neuralgia  mastoidea  275.  395. 

—  tympanica  393. 

Neuritis  optica  s.  Neuroretinitis. 
Neuroretinitis  206.  207.  274.  307.  368.  382 
434.  444. 

Neurosen  d.  schallleitenden  Appar.  391. 
Nische  zum  runden  Fenster  5.  27.  31. 
Niveaulinie    eines  Paukenhöhlenexsudats 
232—234. 

Nystagmus  bei  Ohralfectionen  315.  415.  418 
427.  444. 
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Ohertcmo  eines  Klanges  87. 
Objective  Ohrgeräusche  95.  392. 
Oedeni  des  oberen  Augenlides  444. 
Ohnmacht  beim  Ausspritzen  des  Ohres  III. 

—  bei  der  Luftdouche  116. 
Ohrbäder  118. 

Ohrblutungen  103.  327.  334.  371.  449. 
Ollrenheilkunde,  Wichtigkeit  ders.  für  ieden 

Arzt  XI- XV. 
Ohrenkrankheiten ,  allgemeine  Diagnostik 

ders.  17—107. 

—  allgemeine  Therapie  ders.  108—147. 

—  Beziehungen  ders.  zu  anderen  Krank- 

lieiten  und  Krankheitssymptomen  450 
bis  474. 

—  Gefahren  ders.  X.  XI.  399.  403.  404. 

—  Häufigkeit  ders.  X. 

—  Symptomatologie  ders.  92—104. 

—  Ursachen  ders.  82.  106.  107.  179—183. 

308.  309. 

—  Verlauf  ders.  82.  107. 

—  Wichtigkeit  ihrer  frühzeitigen  Erkennt- 

niss  und  Behandlung  X— Xlll. 
Ohrensausen  s.  subj,  Gehörsempfindungen, 
Ohrenschmalzdrüsen  3. 
Ohrenschmalzpropf  172. 
Ohrenschmerzen  102.  105. 
Ohrenspiegel  17. 

Ohrenspiegelbefund,  normaler  23 — 28. 

—  patholog.  28—41.  210.  232—234.  246. 
Ohrenspiegeluntersuchung  17 — 41.  105. 
Ohrenspritze  18.  110. 

—  aseptische  nach  Trautmann  III. 
Ohrlöcherstechen  153.  370. 
Ohrmuschel,  Anaesthesie  ders.  396. 

—  Abscesse  an  ders.  153.  154.  155. 

—  Anatomie  ders.  1. 

—  Deformität  ders.  155.  156.  396. 

—  Eczem  ders.  148. 

—  Erfrierung  ders.  154. 

—  Erysipel  ders.  149.  152. 

—  Frostbeulen  an  ders.  154. 

—  Gangraen  ders.  156. 

—  Geschwüre  an  ders.  152. 

—  Herpes  Zoster  ders.  151. 

—  Hyperaesthesie  ders.  395. 

—  Lupus  ders.  149.  153. 

—  Neubildungen  ders.  s.  Neubildungen. 

—  Neuralgie  ders.  393. 

—  Perichondritis  ders.  155.  164. 

—  Phlegmone  ders.  153. 

—  Psoriasis  ders.  149. 

—  Rhagaden  in  ders.  150. 

—  Seborrhoe  ders.  151. 

—  Seltene  Dermatosen  ders.  152. 

—  Syphilis  ders.  149.  466, 

—  Verletzungen  ders.  370. 
Ohrpincette  18.  19. 
Ohrsonde  18.  19. 
Ohrtrichter  17.  18. 

—  pneumatischer  von  Siegle  40.  228, 
Ohrtropfen  118. 
Ossiculum  Sylvii  9. 
Osteophlebitispyaemie  437.  438.  445, 


Otalgia  nervosa  103.  393.  467. 
Otliaematom  154.  156. 
Otitis  ext.  circumscripta  l(i2. 

—  ext.  crouposa  172. 

—  ext.  diffusa  167. 

—  ext.  ex  infectione  167. 

—  ext.  parasitica  XIV.  169. 
Otitis  int.  312. 

Otitis  med,  acuta  perforat.  19(). 

—  med.  acuta  simpl.  187. 

—  med.  desquamativa  213.  219. 

—  med.  granulosa  211. 

—  med.  haemorrhagica  188.  196.  457. 

—  med.  neonatorum  188.  189.  190.  192. 

—  med.  purul.  chron.  207—231. 
Otomycosis  aspergill.  s.  Otitis  ext.  parasitica. 
Otorhoe  103.  105.  106. 

Otoscop  43. 

Otoscopie  s.  Ohrenspiegeluntersuchung. 
Ozaena  480. 

Pachymeningitis  purul.  ext.  315.  404.  414. 

—  purul.  int.  404.  409.  417. 
Panotitis  315. 

Paracentese  des  Trommelfells  6.  124.  192. 
198.  201.  220.  242.  452.  455. 

—  galvanocaustische  124.  127.  128.  253. 
Paracentesennadel  124. 

Paracusis  WiUisii  98.  247. 

Parotisabscess  1(54. 

Paukenfenster  s.  Labyrinthfenster. 
1  —  Starrheit  derselben  136. 
!  Paukenhöhle  s.  Trommelhöhle. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI. 


1.  Normales  rechtes  Trommelfell.  Process.  brav,  mallei  dicht  unter  dem  Tromniel- 
fellrand  (s.  S.  25  u. 

2.  Normales  linkes  Trommelfell.  Process.  brev.  weiter  vom  Trommelfellrand  ent- 
fernt, als  in  Fig.  1.  Hintere  und  vordere  Trommelfellfalte  und  PuussAc'sche 
(Irenzstränge  sichtbar.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  scheint  der  lange 
Ambosschenkel , .  im  hinteren  unteren  Quadranten  die  Nische  zum  runden 
Fenster  hindurch.  An  der  Troramelfellperipherie  der  schmale,  weisse,  un- 
durchsichtige Sehnem-ing  (s.  S.  25 — 27). 

o.  Schema  der  Circulär-  und  Radiärfaserung  des  linken  Trommelfells  nach 
Schwalbe  [1]  (s.  S.  2(5).  (Der  hintere  PRUSSAc'sche  Grenzstrang  verläuft  etwas 
zu  weit  nach  vorn). 

4.  Injection  der  Haramergriitgefässe  des  Unken  Trommelfells  (s.  S.  28). 

5.  Injection  der  Hammergrifl-,  Rand-  und  Radiärgefässe  am  rechten  Trommelfell 
(s."  S.  28). 

(j.  Drei  Kalkablagerungen  im  rechten  Trommelfell,  eine  davon  stecknadelkopfgross 
(s.  S.  29). 

7.  (Irosse  hufeisenfcirmige  Kalkablagerung  im  linken  Trommelfell  (s.  S.  29). 

8.  Zwei  eierschalenartig  punctirte  Kalkablagerungen  im  rechten  Trommelfell 
(s.  S.  29). 

9.  Mehrere  streifenförmige  Trübungen  im  linken  Trommelfell  (s.  S.  29). 

10.  Mondsichelförmige  Trübung  mit  verwaschenen  Rändern  in  der  hinteren  Hälfte 
des  linken  Trommelfells  (s.  S.  29). 

n.  Kreisförmige  Perforation  im  unteren  vorderen  Quadranten  des  linken  Trommel- 
fells (s.  S.  30). 

12.  Elliptische  Perforation  in  der  vorderen  Hälfte  des  rechten  Trommelfells  (s.  S.80). 

13.  Ovale  „  „    „   hinteren-    .,         (s.S. 30). 

14.  Nierenförmige  „  „    „   unteren       „      .,       „  „         (s-  S.  30). 

15.  Grosse  herzförmige  Perforation  im  linken  Trommelfell,  in  welche  der  Hammer- 
griff frei  hineinragt.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  liegt  das  Ambos-Steigbügel- 
Gelenk,  im  hinteren  unteren  die  Nische  zum  runden  Fenster  frei  zu  Tage  (s.  S.31). 

16.  Grosse  herzförmige  Perforation  im  rechten  Trommelfell,  in  welche  der  unten 
usurirte  Hammergriff  frei  hineinragt.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  liegt 
Steigbügelköpfchen  und  Stapediussehne,  im  hinteren  unteren  die  Nische  zum 
runden  Fenster  frei  zu  Tage,  dazwischen  das  Promontorium  (s.  S.  31). 

17.  Stecknadelkopfgrosse  Perforation  in  der  SHRAPNELL'schen  Membran  des  rechten 
Trommelfells  (s.  S.  30). 

18.  Schematische  Eintheilung  des  rechten  Trommelfells  in  den  vorderen  oberen, 
hinteren  oberen,  hinteren  unteren  und  vorderen  unteren  Quadranten  (s.  S.  2;i'). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VII. 


Fig.   1.  Fractur  des  rechten  Hammergriffs  (s.  S.  HIT). 

Fig.  2.  Kleinere  nierenförmige  Narbe  im  unteren  Theil  des  linken  Trommelfells  und 
kleine  Kalkablagerung  in  dessen  vorderem  oberem  Quadranten  (s.  S.  35). 

Fig.^  o.  C4rosse  nierenförmige  anliegende  Narbe  in  der  hinteren  liälfte  des  linken 
Trommelfells,  durch  welche  man  die  hintere  Hälfte  der  inneren  Paukenhöhlon- 
wand  mit  dem  Promontorium,  hinten  oben  die  Ambos-Steigbügel-VerV)indung. 
hinten  unten  die  dunkle  Nische  zum  runden  Fenster  liindurchsieht  wie  durt  l. 
.  ein  Loch  (s.  S.  35). 

Fig.  4.  Das  in  Fig.  3  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche.  Die  Narbe 
beuteiförmig  vorgestülpt;  die  vorher  durch  sie  hindurchscheinenden  Theile 
verschwunden  (s.  S.  37). 

Fig.  5.  Zwei  anliegende  bez.  adhaerente  Narben  am  linken  Trommelfell  (s.  S.  36). 

Fig.  (5.  Zwei  freistehende  Narben  in  der  hinteren  Hälfte  des  rechten  Tronnnelfells 
(s.  S.  36). 

Fig.  7.  Durchschnitt  durch  eine  kleine  freistehende  Narbe  in  der  Richtung  des  Hammer- 
gi-ifts  (s.  S.  36). 

Fig.   8.  Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosso  anliegende  Narbe  in  der  Kiclifun^- 

des  Hammergriffs  (s.  S.  36).  « 
Fig.  9.  Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosse  adhaerente  Narbe  in  der  Riclitung  des 

Hammergriffs  (s.  S.  36). 
Fig.  10.  Melirere  narbige  Einziehungen  am  rechten  Trommelfell.   Z^A•ischen  ihnen  straiig- 

förmige  Verdickungen  desselben. 
Fig.  11.  Atrophische  Erschlaffung  und  Einwärtslagei'ung  des  ganzen  linken  Trommel- 
fells.   Durch  dasselbe  scheint  die  innere  Paukenhfihlenwand,  hinten  oben  die 

hintere  Trommelfelltasche  und  die  Chorda  tympani,  hinten  unten  die  dunkle 

Nische  zum  runden  Fenster  hindurch  (s.  S.  37). 
Fig.  12.  Mehrere  atrophische  Stellen  am  linken  Trommelfell  als  dunkle  Flecken  mit 

verwaschenen  Rändern  erscheinend  (s.  S.  37). 
Fig.  13.  Massig  starke  Einwärtsziehung  des  rechten  Trommelfells.    Die  prominente 

hintere  Falte  verläuft  horizontal  von  voi-n  nach  hinten  (s.  S.  38). 
Fig.  14.  Das  in  Fig.  13  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche  (s.  S.  39).  (Die 

hintere  Falte  könnte  in  der  Zeichnung  noch  mehr  ausgeglichen  erscheinen. 

Auch  ist  die  im  Text  erwähnte,  häufig  vorhandene  Injection  der  Hammergriff- 

gefässe  in  der  Figur  nicht  dargestellt). 
Fig.  15.  Massig  starke  Einwärtsziehung  des  linken  Trommelfells.  Die  prominente  hintere 

Falte  verläuft  bogenförmig  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten  (s.  8.  38). 
Fig.  16.  Sehr  starke  Einwärtsziehung  des  recliten  Trommelfells.  Vom  Hammergriff  nur 

der  Proc.  brev.  und  das  unterste  Ende  deutlich  sichtbar  (s.  S.  38). 
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